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Destilado 
de álcool cetílico 
'coaltar' 4%, enxófre 
semicoloidal 3%, ácido 
salicílico 3% . incor- 


Ressorcina 2% e 
enxófre 8%, em veículo 
isento de gordura, na to- 

nalidade natural porados em veículo- 
da pelé base especial, 
solúvel em 
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Representantes no Brasil: Companhia Industrial Farmacêutico, Caixa Postal 3786, Rio de Janeiro. 











DERMO-PLASTOL 


PASTA POROSA 


Acido ortoxilbenzoico, oleos 


volateis de origem vegetal. 


TRATAMENTO DOS ECZEMAS 


ECZEMAS, ERITEMAS, RACHA- CALMANTE, ANTIPRURIGI- 
DURAS, QUEIMADURAS. VÃO NOSA, REDUTORA - QUERATO- 


BERPES. IMPETIGO. PLASTICA. 
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Em tôdas as sindtomes 
ori 


A moderna terapêutica 


dissensibilisante inespecífica: 


Allergina 


Hormônios concentrados do fígado 
Baço — Hipótise — Suprarrenal 
sob forma injetável 


UM PRODUTO DO 
INSTITUTO BIOCHIMICO 








PAULO PROENÇA 
Rua Voluntários da Pátria, 286 
RIO DE JANEIRO 











ALERGIA 


QUANDO A PELE É O ÓRGÃO 
FINAL DA REAÇÃO ALÉRGICA 





' R | b É E / À M | H À nas dermatoses alérgicas 


- proporciona bons resultados em elevada porcentagem de casos...” 


Quando a pele constitui o órgão final da reação alérgica, a Piribenzami- 


na domina amplamente os sintomas das dermatoses consecutivas. 


No tratamento de muitas dermatoses, tais como urticária, dermatite ató- 
pica, reações cutaneas medicamentosas ou prurido anal e vulvar, as lesões 
regridem mais rápidamente quando, em complemento à terapéutica local 
rotineira, se administra a Piribenzamina por via oralº. 


Com o emprêgo da Piribenzamina, quase todos os doentes com urticária 


aguda são aliviados, e dois terços dos casos crônicos, beneficiados * 


A Piribenzamina faz com que desapareça também o prurido em muitas 
dermatoses, cuja origem alérgica é incerta; o alívio dêste desagradável sin- 
toma facilita o processo da cura, por eliminar a comichão” 


Em uso tópico, a Piribenzamina exerce ação fungicida direta no trata- 
mento do pé de atleta e de epidermofícias*; admite-se ainda, nos eczemas, 
um efeito antagônico ao da hialuronidase, responsável pela formação da 


espongiose 


| Feinberg ec Friedlaender: Am. |. Med 55: 309, 1945 


Sciences 213: 58, 1947 5 Feinberg c Bernstein : ).A.M.A. 134:874 


Arbesman : |. of Allergv 19:178, 1948 1947 


+ Morrow: Calif 


| Osborne col Arch. Derm. & Svph 


Med. 69:22, 1948 6 Carson e col.: Science 111: 689,1950 


Niemever : À Fólha Médica 31:171.1950 


COMPRIMIDOS de 50 mg 


Vidros com 20, 50 e 250 comprimidos 


ELIXIR (1 em? = 5 mg) 
Vidros com 100 emº 
POMADA a 2 %, 


Bisnagas com 20 g 


PRODUTOS QUÍMICOS CIBA S. A. 
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A ARMA DECISIVA CONTRA 
AS INFECÇÕES MISTAS 


DURAMYCINA (Penicilina e Diidroes- 
treptomicina, Lilly) para Suspensão 
Aquosa 


Cada dose contém: 


pm e U.I. de penicilina 


unidades G procaínica 


de ] 100.000 U.F. de penicilina 


penicilina G tamponada 


0.5 g de diidroestreptomicina básica 
(em forma de sulfato) 
ELI LILLY AND COMPANY 
OF BRAZIL, INC. 
São Paulo, S.P. 


ENS 


s mi- 


ses 


crorg: 
e gram” 


e Baix: Os frascos de *Duramycina” 
e As ao sine er gie , cê ) 
f «ÇÕES enterocó podem ser fácilmente obtidos 
ecçt 


em qualquer farmácia 


FRASCOS DE 


DURAMYCINA 


(PENICILINA E DIIDAOESTREPTOMICINA, LILL.Y P 








NATROL-A. NATROL-B 
10,5 mg de Bi 21 mg de-Bi 
em 2 cm3 em 2 cm3) 


NATROL-POMADA 
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GLICOSE A 50% 


AMPOLAS COM 10 CM3 


A — 


GLICOSE TORRES" =—- 
É SUBMETIDA — 
A RIGOROSAS PROVAS 
DE ESTERILIDADE, 
INOCUIDADE E DE 
ISENÇÃO DE PIROGÊNIO 


GLICONECROTON 


PREENCHE TODOS OS REQUISITOS 
PARA UM SEGURO EMPREGO DA GLICOSE 









































Depantol 


Vitamina do Complexo B indis- 
pensável ao funcionamento nor- 
mal dos tecidos epiteliais, em 
particular da pele, das mucosas, 


do fígado e das suprarrenais. 


Ampolas - Comprimidos - Solução 


Pomada. 





[| NOVOS PRODUTOS “PINHEIROS” 


“Ditaminas em 


“PELLETSY 


e A-VI. PEL 
e D-VI-PEL 
e A-D-VI-PEL 
e POLI-VI- PEL 
e VITSALMIN 








ALTA CONCENTRAÇÃO 
MELHOR ABSORÇÃO 
PERFEITA ESTABILIDADE 
SABOR AGRADAVEL 








THE IDEAL BISMUTH COMPOUND FOR INJECTION 


Constant metallic content and stability of salt. 
Exact dosage (difficult in suspensions). 


Post-injection depot absorption in three to seven days 
and a known longer interval if accumulation is desired. 


Constant excretion level permitting blood stream cir- 
culation. 


No local pain. 
No abscesses. 


Tissue-soluble (no granular depots, insoluble soaps, 
calcification). 


Self-esterilizing. 


Freedom from complications such as extensive mouth 
deposits or attacks on special structures such as vasculor 
system and bone marrow. 


Good clinical results. 


(STOKES — Modern Clinical Syphilology, 1944). 


BISMUTHION 


Bismuto metálico óleossuspenso, 
dosado a 10 e 20 cg por empôla 











RESPONDE AOS PRINCIPAIS REQUISITOS 
EXIGIDOS POR STOKES DE UMA PREPARA- 
ÇÃO BISMÚTICA IDEAL, APRESENTANDO: 


Teor metálico constante 

Dosagem exata 

Absorção regular 

Ausência de dôr, abcessos ou nódulos 
Tolerância perfeita 

Bons resultados clínicos 
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NAS QUEIMADURAS 


EMULTHIAZAMIDA 


Emulsão de 149 RB, Uréia e Vitamina À 


ANTIMICÓTICO 


MYCODECYL 


BACTERICIDA Undecilenatos de zinco e de cálcia 


ANALGÉSICA 
QUERATOPLÁSTICA 


Micoses dos espaços interdigitais 


Micoses das pregas cutâneas 
Queimaduras de todos os graus 
Intertrigem - Tricoficias 
Radiodermites - Sicose 
“Pityriasis versicolor” 
Escaras de decúbito 
1 Onicomicoses 
Ulcerações da pele e das mucosas 


Es Micoses eczematiformes 
Abscessos — Fleimões - Adenites 


Impetigem - Balanopostite 


Tubo pulverizador de 109 


000000000000000000000000006090 
000000000 00000000 0000000000 46 


Tubo de 30 g 


Pote de 1.500 g 


COCO CCC COCCCOCCCCCCCCCCCUCAESG 


honra. 
COMPANHIA QUÍMICA 


RHODIA BRASILEIRA 


CAIXA POSTAL 8095 e SÃO PAULO, SP 


e R-128-158 





NEOBRISTAN 


pomada ae 


E umetibdósics de aplicação local 


à base de Neomicina, um antibiótico 
potente de grande ação antibacteriana. 


De fácil aplicação e de grandes 
resultados nas infecções da pele. 


Sulfato de Neomicina 0,5 g 
Veículo graxo q.s. 100,0 g 





ÚLCERAS VARICOSAS INFECTADAS 





PIODERMITE - FERIDAS INFECTADAS 





ACNE VULGAR - DERMATITE 





BRISTOL-LABOR, S. A. — Ind. Química e Farmacéutica 
RUA JOÃO ALFREDO, 150 —- STO. AMARO (S. PAULO) 





Anais Brasileiros de Dermatologia e Sifilografia 


Caixa postal 389 — Rio de Janeiro 


VOL. 29 DEZEMBRO DE 1954 N”.4 


Roentgenterapia em dermatologia 


R. N. Miranda 


— INTRODUCÃO 


4 descobesta dos raios X. por WiLHEM CoNRAD RóNTGEN, de cujo 
memorável feito deu conhecimento ao mundo no dia 28 de dezembro 
de 1895. na Sociedade Físico-Médica de Wúuúrzburg, veio constituir não 
só um novo e importante capítulo das Ciências Físicas, como veio dar 
ao homem um elemento de grande utilidade e de grande aplicação, 
mormente em Medicina. Levando em consideração o que representam 
para a vida humana, de bem e de útil, o roentgendiagnóstico e a 
roentgenterapia, não podemos deixar de reconhecer, na descoberta 
désse homem de gênio, um dos grandes feitos do cérebro humano, 

O Dermatologia é talvez o ramo da clínica em que mais vêzes en- 
contramos indicações de tratamento pelos raios X. Daí a importância 
para o dermatólogo, do conhecimento e « ejo di » valioso ri 
eurso terapéutfico, 

Do fato inicial. que RôNTGEN con! 


nuciosas expel imentações, com descobre 


Relatório apresentado à IV Jornada Brasileira de Radiologia Curitiba, 


2d de setembro a 3 de outubro de 1953 
Professor Catedrático de Dérmato-Sifilografia da Univ. do Paraná 


N. do A.: a Comissão Organizadora da IV Jornada Brasileira de Radio- 
logia escolheu-nos para Relator Clínico do tema “Roentgenterapia em Derma- 
tologia” ao lado de dcis Redatores Roentgenterapeutas, os Drs. M. Roxo 
Nobre, de São Paulo, e Osolando Machado, do Rio de Janeiro 

Embora julgássemos que houvera quem melhor estivesse à altura do en- 
cargo a satisfazer, aceitamos a escolha como um dever a cumprir, e, no dia 
aprazado, tivemos o prazer de relatar nosso trabalho, ao lado daquéles dois 
conceituados e acatados roentgenólogos patrícios 

Eis aqui, portanto, o trabalho elaborado 

Publicâmo-lo, em seguida, esperando que êle possa ter utilidade aos der- 
matólogos não familiarizados com a roentgenterapia 

Tornamos público o nosso agradecimento aos professôres adjuntos Drs 
O. Oliveira Melo e Carlos Cunha e ao Assistente Dr. José Sohweidson, do corpo 
docente da Universidade do Paraná e roentgenterapeutas em Curitiba, pelos 
esclarecimentos que nos forneceram e pela indicação de valiosas fontes biblio- 
gráficas 

N. da R.: Vai publicado todo o trabalho neste número a fim de não pre- 
judicar a unidade do conjunto 
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vés de um tubo de vácuo (de Hrrrorr, de LEenNaRD ou de Crookes) 
uma descarga de uma grande bobina de RutHMkKoRFr, essa corrente 
produzia um agente que atravessava o tubo, um cartão negro colocado 
em redor do mesmo, e ia produzir fluorescência em um papel embe- 
bido em platinocianureto de bário, colocado a uma distância de até 
dois metros. Após repetição cuidadosa da experiência e substituição 
dos corpos interpostos (papel, estanho, alumínio, madeira, etc.), bem 
como daquelas em que se observava a fluorescência (compostos de 
fósforo, cálcio, o vidro, o espato, o cloreto de sódio, etc.), ficava de- 
monstrada a existência de raios produzidos no vácuo por uma cor- 
rente de alta tensão e que eram capazes de atravessar grandes espessu - 
ras de várias substâncias, sendo que o alumínio e o chumbo eram os 
corpos menos permeáveis. 

RONTGEN denominou êsse agente de raios X, mas o mundo em 
justa homenagem, consagrou-o com o nome de raios de Rôntgen 

raios roentgen). 

A partir dêsse momento estava aberta uma grande estrada à in- 
vestigação científica e mumerosos foram os estudiosos que se empe- 
nharam nesse mister, procurando explicar o novo fenômeno e lirai 
dêle o melhor proveito para a sociedade humana. 

Foi assim que ficou explicado que a passagem da corrente pelo 
tubo fazia sair do polo negativo raios que, uma vez dando de en- 
contro com qualquer obstáculo, originavam os raios X. Na experiên- 
cia de RÔNTGEN êsse obstáculo era a própria parte do tubo de vidro 
que, entretanto, se fundia quando bastante aquecida pelo bombardeio 
das partículas provenientes do polo negativo, ou catódio (e por isso 
mesmo chamadas de raios catódicos). Foi então que SiLvaNUS THoM- 
son, para evitar êsse inconveniente, lembrou-se de colocar no centro 
do tubo um espélho metálico que, interceptando o bombardeio de cor- 
púsculos catódicos (anti-catódio), não só evitava o aquecimento e a 
fusão do tubo de vidro como aumentava consideravelmente a produ- 
ção dos referidos raios X. Deu-se também uma forma côncava ao 
polo negativo e uma inclinação de 45º ao espêlho, em relação ao eixo 
do tubo, o que ainda aumentou o rendimento dos raios RÔNTGEN. 

Estava assim construída a empóla de raios À, na qual o fenó- 
meno se dá devido à existência de uma certa quantidade de gás cha- 
mado residual. Ésse gás, remanescente da rarefação do ar contido no 
tubo, é ionizado pela corrente de alta tensão, dando lugar aos raios 
catódicos; êstes, por sua vez, dão os raios X, como vimos. 

Até os dias atuais os estudos, os aperfeiçoamentos e as aplicações, 
no campo da Roentgenologia, foram grandiosos, passando paulatina - 
mente por modificações até a obtenção dos modernos e potentes apa- 
relhos de roentgen-diagnóstico e roentgen-terapia, nos quais são usa- 
dos não mais empóôlas de gás residual, mas sim empólas com fila- 
mento, criadas por CooLIDGE, pois as primeiras vão perdendo, com o 
tempo, sua atividade, por motivo de que muitas moléculas do gás 
residual vão abandonando o interior do tubo com o uso. Acontece, 
então, que, quanto menos moléculas de gás haja no interior do tubo, 
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maior resistência se dá à passagem da corrente; déste modo, formam- 


se menos raios X, porém são êles muito mais penetrantes ou duros. 


Ao contrário, quanto mais moléculas de gás residual, maior número 
de raios se formam, porém de menor penetração, ou melhor, moles. 

Vemos por aí que na produção de raios de RÔNTGEN, em tubos de 
gás, o fenômeno está condicionado ao gás residual, produzindo-se, con- 
forme a quantidade dêste, raios mais ou menos penetrantes, havendo 
e os mais moles. Este 


uma gradação de raios entre os mais duros 
poder de penetração constitui o que se chama qualidade da radiação. 


Além dêste fator — gás residual — dois outros intervêm na qua- 
lidade da radiação emitida: a tensão elétrica (voltagem) e a substân- 
cia constituínte do anti-catódio. Quanto maior a tensão aplicada aos 
polos do tubo ou da empóla, maior a velocidade dos raios catódicos e, 
consequentemente, mais duros ou penetrantes os raios X produzidos; 
quanto mais elevado o pêso atômico da substância constituínte do polo 
positivo ou anticatódio, mais duros serão, também, os raios. 

Nas empólas de filamento (que substituiram as de gás residual 
também chamadas empóôlas de catódio incandescente, a qualidade dos 
raios não depende mais, em parte, como dependia, do gás, residual, 
podendo, então, ser regulada pela corrente elétrica, à vontade do ope- 
rador. São estas as empólas CooLIDGE, inventadas em 1912, baseadas 
na descoberta de Epison de que um fio incandescente, dentro de um 
tubo de grande vácuo, estimula a passagem da corrente de alta tensão, 
que, sem isso, não passaria em virtude do vácuo não conduzir a mes- 
ma. Com isso foi possível utilizar-se empólas de grande vácuo (sem 
gás residual, ou então com quantidade insignificante dêle ou de gás 
hélio), em que os inconvenientes observados (endurecimento dos raios, 
impossibilidade de sua regulação) foram afastados. 

A quantidade de raios RONTGEN — questão ponderável em Roent- 
genologia — não depende de nenhum dos fatores anteriormente refe- 
ridos, mas da intensidade da corrente elétrica, isto é, da miliam- 
peragem. 

Resumindo, agora, podemos dizer que, nas empólas de raios 
RÔNTGEN modernamente usadas, produzimos uma irradiação que é 
projetada para fora delas, sob a forma de um feixe de raios, pelo es- 
pélho anti-catódio (de tungstênio). Ésse feixe radiante é composto 
de raios mais e menos penetrantes (moles e duros), qualidade esta 
que depende do comprimento da onda de cada um dêsses raios (são 
ôles tanto mais penetrantes quanto menor o seu comprimento de 
onda). É o potencial elétrico que influi, em razão direta, sôbre o maior 
ou menor poder de penetração dos raios. Isto é, quanto mais alto o 
potencial (voltagem), tanto mais penetrantes ou de menor compri- 
mento de onda serão os raios RONTGEN. Os modernos aparelhos 
suportam correntes de até 2.000.000 de volts. 

A quantidade de raios, isto é, o volume do feixe radiante, já 
depende de outro fator, — da intensidade, da corrente, isto é, da miliam- 
peragem. 
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Nas empôlas de raios X, antigas, havia produção de certo muú- 
mero de raios, chamados adjacentes. originários não do espélho antfi- 
catódico, mas sim de raios catódicos que se chocavam contra as pa- 


redes de vidro da empóla e contra outros obstáculos encontrados den- 


tro do tubo. Esses raios vinham oferecer perigo aos operadores e per 
turbar os resultados desejados nas condutas terapêuticas. E por êsse 
motivo que as empólas modernas são protegidas integralmente contra 
êsses raios adjacentes, só saíndo das mesmas o feixe radiante proje- 
tado pelo anticatódio. 

Estamos, hoje em dia, após vários decênios de trabalhos e estu- 
dos, em condições de manusear aparelhos de radiodiagnóstico e roent- 
genterapia em que os riscos são pequenos e nos quais podemos dosar 
com segurança a qualidade e a quantidade dos raios RONTGEN à serem 
empregados nos diversos casos clínicos; pois, de acôórdo com a volta- 
gem e miliamperagem da corrente, produzimos, à vontade, raios de 
tal ou qual poder de penetração e em tal ou qual quantidade. Vale- 
mo-nos, para isso, ainda, dos chamados filtros, isto é, de chapas de 
alumínio e cobre de diversas espessuras, com as quais interceptamos 
o feixe radiante. Essas chapas têm a função de absorver os raios 
menos duros, o que fazem mais e menos, conforme a sua espessura, 
selecionando os mais penetrantes, conforme as indicações terapêuticas 
Por outro lado, absorvendo um certo número de raios, elas também 
influem na quantidade dos mesmos, reduzindo-a. 

Os modernos aparelhos dispõem de medidas sensíveis da quali- 
dade e da quantidade da radiação; havendo, ao lado déles, tabelas em 
que, calculando sôbre voltagem, amperagem, filtros, distância entre o 
foco e o ponto irradiado, tamanho do campo a irradiar e o tempo de 
irradiação, podemos saber exatamente a dosagem roentgenterapêutica 
empregada em cada exposição., 

Qual a unidade convencional dessa dosagem ? 

É uma unidade internacional, aceita pelo II Congresso Interna - 
cional de Radiologia (Estocolmo, 1928) e denominada roentgen (r 

O r é igual à uma quantidade de radiação que determina uma 
ionização igual a uma unidade eletrostática em uma câmara ionomeé- 
trica de 1 cc a 0º centígrado e 760 milímetros de pressão” (1). Ou 
então “é uma unidade de ordem puramente física que se define como 
sendo a quantidade de radiação roentgen ou radiação gama, capaz de 
permitir que a emissão associada de corpúsculos (radiação P secun- 
dária), por 0,001293 gr de ar, produza, no ar, ions transportando uma 
unidade eletrostática de qualquer sinal” (2). 

A dosagem em roentgenterapia é avaliada, portanto, em r, de 
acôrdo com as tabelas que acompandam os aparelhos e de acórdo com 
a necessidade dos casos. É necessário, de quando em vez, calibror 
os aparelhos de roentgenterapia por meio de medidores apropriados. 

Unidade de pele e dose-eritema — Aproximadamente 350 r, admi- 
nistrados de uma vez, na superfície de flexão do ante-braço de uma 
pessoa adulta, de pele clara, produzem um leve eritema. Esta dose é 
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chamada unidade de pele Na prática, os roentgenterapeutas usam 
metade ou a quarta parte dela nas aplicações superficiais. 


Provavelmente os autores citados referem-se a uma aplicação su- 


perficial de raios não filtrados, pois doses muito maiores de raios, 


desde que filtrados, podem nada ocasionar na pele. 

Como a dose-eritema varia conforme os indivíduos (côr, estado 
da circulação da pele) e com a técnica (filtragem), podemos dizer que 
ela vai de 350 à 650 r de raios pouco filtrados. Mc Kerr considera de 
350 r (raios não filtrados) e 700 r (raios filtrados 

Quando não variam os elementos (voltagem, distância, foco-pele, 
filtros e tamanho do campo), a dosagem da irradiação pode ser 
calculada por uma constante que é igual ao produto da miliamperagem 
pelo tempo. 

O poder de penetração, dependendo da voltagem, pode variar con- 
forme esta. A escola francêsa divide a ação da roentgenterapia em su- 
perficial (potência de 50 a 100 quilovolts), semi-penetrante (de 100 
a 150 quilovolts) e profunda (quilovoltagens maiores 

As doses terapêuticas comuns variam unitáriamente, em tôrno da 
dose eritema (50 até 1.200 r), no total de menos de 1.000 até 10.000 
ou mais Fr. 

Na roentgenterapia de contacto, criada por CHAUL, usamos um 
tubo especial em que o polo positivo fica quasi em contacto com a 
pele. A corrente utilizada é de cêrca de 4 miliamperes e de 50 a 60 
quilovolts. Os raios emitidos têm uma filtragem correspondente a 
2 mm. Al. Com esta técnica os raios são projetados somente na zona 
doente, que os absorve todos, podendo-se irradiar com doses elevadas 
de r, isto é, 10.000 ou muito mais unidades roentgenterápicas. 


IH — AÇÃO DOS RAIOS DE RONTGEN NA PELE SADIA E 
NA PELE DOENTE 


Parecem ser muito complexos os fenômenos desencadeados na ma- 
téria viva, sob a ação dos raios roentgen. Provavelmente ainda há 
fatos obscuros e mal conhecidos a êsse respeito. 

Tem importância, para nós, o conhecimento da ação dos raios X 
sôbre a pele sadia e doente, para que possamos reconhecer os efeitos 
por acaso prejudiciais de uma irradiação profunda, feita através da 
pele e para que saibamos, por outro lado, aplicar êste importante 
agente terapêutico nos casos sômente indicados. 

A verdade é que, quatro anos depois de descobertos, os raios ro- 
entgen já se revelaram um maravilhoso meio curativo. Deu-se isso 
quando, em 1899, Tor STEMBEK curou um caso de câncer cutâneo com 
ôste agente pouco antes conhecido. A partir daí, numerosas investi- 
gações terapêuticas se fizeram, até nossos dias, em que, com o auxílio 
dos modernos aparelhos, grandes e valiosas indicações tem a roentgen- 
terapia, como também, infelizmente, muitas vêzes, esta arma é apli- 
cada sem indicação e inadequadamente. 
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AÇÃO SÓBRE A PELE SADIA 


4 ação, ou melhor, as ações produzidas pelos raios roentgen sôbre 


a pele sadia são, com pequenas modalidades, as mesmas que se produ- 


zem sôbre a matéria viva em geral, no nosso caso, sôbre a célula 
inimal. 

Podemos, pois, aplicar à pele, de maneira geral, o que se observa 
na célula viva sob a ação dos raios X, assinalando o que acontece nas 
suas principais funções: assimilação, reprodução e morte. 

f — Assimilação — De estudos levados a efeito por diversos 
Jjentistas (STOKLASA, WARBURG, MEYERHOF — 1), pode-se dizer que à 
irradiação promove uma maior absorção de oxigênio pelas células. 
Quando o ambiente é rico em oxigênio, êste fenômeno estimula a cé- 
lula em germinação; quando é pobre, prejudica. De algum modo po- 
der-se-ia explicar a ação mortifera dos raios roentgen, sôbre as células 
cancerasas, por êste fenômeno. É que elas são ricas em ácido lático e 
a absorção de oxigênio elimina êste composto orgânico do seu con- 
teúdo. 

2 — Reprodução — Sôbre esta importante função, as radiações 
roentgen têm ação notória. Os tecidos que crescem e se modificam 
mais ativamente são, também, mais sensíveis, A parte mais sensível 
é o núcleo e, especialmente, no momento da cariocinese. LACASSAGNR 
e Monxop (1) resumem os fatos da seguinte maneira: a) durante a 
irradiação, as cariocineses, que estão por se efetuar, não chegam a 
fazê-lo e não se produzem novas cariocineses; b) horas depois de 
cessar a irradiação, reaparecem as divisões, que aumentam quanto 
mais tempo é decorrido após o ataque radiante; suas formas, entre- 
tanto, são anormais e degeneradas. 

Conclui-se, então, que os raios X detêm a reprodução celular e, 

outro lado, perturbam o seu restabelecimento normal. 

3 — Morte — Esta função final da célula é também desencadeada 
pelas radiações em doses altas. A morte pode se dar por citólise, por 
legeneração, por necrose, por transtornos da reprodução. No primeiro 
caso a célula é destruída completamente; as degenerações podem ser: 
gordurosa, mucinosa, etc.; a necrose ocorre por coagulação do pro- 
toplasma (necrose de coagulação), ao mesmo tempo que o núcleo se 
retrai (picnose) ou se fragmenta (cariorexe); os transtornos da re- 
produção se manifestam por ocasião da futura divisão celular em que 
as mitoses se detêm em anafase, seguindo-se degeneração e citólise ou, 
então, completa-se a divisão dando células filhas monstruosas e inca- 
pazes de se reproduzir, fenômenos êstes que podem levar anos para se 
realizarem. 

O conhecimento dêsses fatos faz com que reconheçamos os ma- 
lefícios das irradiações feitas sem indicação e em doses elevadas. 

O mecanismo pelo qual os raios X provocam essas alterações ce- 
lulares não está bem esclarecido, havendo para explicá-los as seguin- 
tes teorias: da dissociação eletrolítica, da ionização da rutura do 
equilíbrio de DonnaN, do efeito foto-químico, do calor puntiforme, 
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eté.. Máis tíffia veê, tomo disse o nosso MiGvEL CovTo, à abundância 
é signal de carência... 

A verdade é que as radiações de roentgen, se bem que possam ter 
alguma ação benéfica sôbre os tecidos sãos, têm, por outro lado, uma 
nítida e constante ação cáustica. Na pele, por sua estrutura peculiar 
e pelo seu pigmento, cuja elaboração sofre influência estimuladora 
do calor, apresenta alguns resultados particulares conforme veremos 
do decorrer destá dissertação. 

Podemos adiantar, entretanto, que o tecido epitelial de revesti- 
mento (epiderme) é sensível em alto grau a certas doses de raios, 
sendo mais sensíveis os de tipo estratificado (camadas superficiais) e, 
menos, os de tipo cúbico ou prismático (camada basal). O epitélio 
glaudular é bem menos sensível. O mesmo acontece com o tecido con- 
juntivo e seus derivados (derme), sendo muito pouco sensível o te- 
cido muscular (eretor dos pêlos) e o nervoso (terminações nervosas). 
A pele doente responde de modo diverso. 

A ação cáustica sôbre a pele pode ser comparada ao que acontece 
numa queimadura, Êste efeito pode se manifestar horas ou dias após 
à exposição e é causado, principalmente, pelos raios menos penetran- 
tes e se manifesta em tôdas as células atingidas. Tal efeito pode ser 
observado tanto macro, como microscópicamente. 

Os raios mais penetrantes não agem sôbre a totalidade das cé- 
lulas atingidas, mas, sim, sôbre alguns tipos de células sômente. Há 
como que uma seleção ou eletividade dêstes raios, em seu ataque 
às células vivas, causticando-as. 

Foi por isto que REGAUD disse que a ação dos raios menos pene- 
trantes produz um efeito citocástico difuso, enquanto que a ação dos 
raios mais penetrantes produz um efeito citoletal eletivo. 

Além destas ações e efeitos, imediatos, pode-se admitir ainda 
uma ação latente de manifestação tardia; isto é, pequenas doses, que 
por si mesmas não produzem nenhuma ação cáustica imediata, desen- 
cadearem, meses ou anos depois, um efeito distrófico sôbre os tecidos 

A ação cáustica dos raios roentgen sôbre a pele se manifesta pelos 
seguintes fenômenos ou sintomas: eritema, radioepidermite, radioder- 
mite, radionecrose, alopécia, anidrose, hiperpigmentação (tanto melâã- 
nica como hemossiderífhica) . Podemos acrescentar, ainda, a chamada 
radiodermite profissional. 

Vejamos cada um dêstes quadros detmatológicos. 

1 — Eritema — Já vimos que 350 r a 650 r, administrados de 
uma só vez, constituem a unidade pele em roentgenterapia, também 
chamada dose-eritema (D.E.). Podemos dizer, então, que, até o li- 
mite de 350 r, a irradiação com os raios roentgen produz um erite- 
ma na pele, semelhante ao eritema produzido pela luz solar, pelos raios 
ultravioleta e infra=vermelhos, com a diferença que só surge 8 ou 10 
dias depois da exposição. Este eritema se acompanha de edema da 
pele local e dura cêrca de duas semanas, atenuando-=se paulatina- 
mente, Na 3.2 semana êle é subetituído por pigmentação mais ou 
menos intensa, terminando por uma descamação local. Ministrando 
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uma dose total de 350 r em doses parceladas, não obteremos o mesmo 
resultado. A dose-eritema deve ser dada de uma só vez. 

FRraNGELLA (1) assim pormenoriza êste processo: “En seguida de 
la aplicacion, o algunas horas despuées, se puede notar un enrojeci- 
miento fugaz de la piél irradiada, que desaparece muy rapidamente, 
que, sin embargo, puede objetivarse mediante da luz de Wood (irra- 
dicion ultravioleta a través de un cristal de oxido de niquel). Si la 
dosis administrada es la de tolerância máxima de la piel o eritema, 
se verá, observando en la oscuridad bajo da luz antedicha, que la 
zona cargada se vuelve fluorescente”, 

“A los 8 ó 10 dias aparece la subreacción secundaria o verdadero 
eritema, de um color rojo intenso, con tumefacción y edema de la 
piél, que se va atenuando a medida que passan los dias”. 

“A las tres semanas el eritema desaparecido ha dejado el sitio 
a una intensa pigmentación que termina por descamarse a la cuarta 
semana. Es la tercera sobreación pigmentación y descamación 
Todo entra de nuevo en la normalidad a las seis semanas. Macros- 
cópica y microscópicamente se ha producido una restitutio ad inte- 
grum” (pág. 292). 

Admite-se, assim, ser a dose-eritema, ou eritema próprio, o li- 
mite 100 % de tolerância da pele, além do qual não se deve passar. 

2 — Radioepidermite — REGAUD e NociegrR denominam com êste 
têrmo, hoje consagrado, uma lesão algo mais avançada que o eritema 
antes descrito e que se produz quando a dose é algo mais forte que 
a unidade pele. Nessa radioepidermite a camada basal é destruída 
por citólise. Ao 10º dia depois da irradiação, a epiderme, transfor- 
mada em uma capa como que sômente córnea, se destaca e cai, dei- 
xando a derme em descoberto e congesta. Ao 15.º dia a congestão dér- 
mica diminui, a superfície se pigmenta intensamente e começa a res- 
tauração, partindo das partes não irradiadas. Às oito semanas a pele 
está reconstituída, ficando, em certos casos, teleangiectasias, edema, 
atrofia, temporários ou permanentes, no local atingido, bem como hipo 
e hipercromias. 

Compreende-se que a radioepidermite também é desencadeada por 
uma dose além da unidade pele administrada de uma só vez. “A 
experiência demonstrou que todos os perigos são devidos sempre à 
agressão de golpes pelos raios RÔNTGEN” (1). 

Nas mucosas, também nas dependências das doses empregadas, se 
podem formar um enantema e exulcerações que se cobrem de falsas 
membranas. 

FRANGELLA (1) observou um certo número de respostas particula- 
res da pele, a doses muito altas de raios, concentradas em tempo curto 

2, 145, 20 dias), doses essas que, algumas vêzes, segundo êsse autor, 
seríamos obrigados a empregar, embora sejam brutais. É assim quo 
êsse autor descreve uma radioepidermite ulcerosa, a radioepidermite 
ulcerada e infectada, e a radioepidermite impetiginada, radioepider- 
mite crostosa., 
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A primeira delas, a forma ulcerosa, se instala quando vinte doses 
de eritema são administradas em 20 dias. Forma-se no local uma 
grande ulceração de bordos bem talhados, do tamanho do campo irra- 
diado, de fundo limpo e secreção sero-sanguinolenta. Dificilmente 
cura, pois o doente entra em caquexia e morre antes da cicatrização 
da dermatose. 

A radioepidermite ulcerada e infectada surge sob a forma de le- 
são úlcero-crostosa, que regride, deixando cicatriz retrátil. Ela se 
manifesta quando vinte doses-eritema são aplicadas em tempo mais 
dilatado que 20 dias. 

A radioepidermite impetiginada surge quando a pele recebe 12 a 
15 doses-eritema em 15 dias. O aspecto da lesão é o do impetigo vul- 
gar e o ataque à pele é mais superficial, visto que a lesão regride sem 
deixar cicatriz; a radioepidermite crostosa se manifesta sob a forma 
de crostas espêssas e aderentes, que provocam hemorragias quando 
retiradas e é consequente à aplicação de 142 a 15 doses-eritema em 
40 ou 50 dias, em indivíduos de pele espêssa (lavradores, mari- 
nheiros). 

Afirma FRANGELLA que o fator terreno tem importante influência 
na predisposição a essas radiodermites, compreendido por indivíduos 
anêmicos, diabéticos, caquéticos, bríghticos. Em caso de não se mani- 
festarem, de pronto, essas reações cutâneas, ou na ausência delas, po- 
demos admitir que o organismo em questão perdeu a propriedade de 
reagir, o que indica um péssimo prognóstico. 

3 — Radiodermite — Quando a derme é mortificada em conse- 
quência de doses muito grandes de raios roentgen — maiores que os 
precedentemente referidos — instala-se, de pronto, uma lesão ulce- 
rosa. O processo se inicia com eritema, vesiculação e edema no local 


atingido pelos raios; em seguida, a pele se apresenta cianótica, endu- 


recida e termina por necrosar. Forma-se, então, no centro, uma área 
de tecido de côr escura, sêca ou úmida, endurecida e aderente que, 
muitas vêzes, se destaca da pele vizinha, por meio de uma fenda anular. 
O tecido vizinho apresenta uma notável reação inflamatória, que pode 
ser constatada pelo rubor, edema, calor e dor intensa que a acompa- 
nham. Com a desagregação e desprendimento da parte necrosada, fica 
no local uma lesão ulcerosa, uma úlcera na verdadeira acepção do 
têrmo, que pode durar meses, anos ou o resto da vida. Em 20 % de 
casos, estas lesões ulcerosas sofrem degeneração carcinomatosa (2) 

4 — Alterações dos anexos, das glândulas, do pigmento e da cera- 
tinização da pele — Na radiodermite, desde que houve destruição em 
massa da espessura cutânea, tanto as camadas da pele como glându- 
las, pêlos e nervos, etc. foram mortificados. Nos outros tipos de le- 
sões, alterações diveras podemos observar, dependendo elas da maior 
ou menor exposição aos raios roentgen. 

Podemos observar as seguintes alterações, então: alopécia (tem- 
porária ou permanente), anidrose, hiperpigmentação, hiperceratose e 
paraceratose, disestezias (estas últimas sôbre as lesões em evolução ou 
no “reliquat” delas). 
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Radiodermite profissional «= Nas formas anteriores, bem estuda- 
das por FRANGELLA, vimos todos os quadros agudos que pode ocasionar 
a irradiação pelos raios roentgen. Vejamos agora a radiodermite crô- 
nica, isto é, o resultado de doses pequenas e repetidas de raios. Esta 
possibilidade se dá, geralmente, com os profissionais que manipulam 
os aparelhos de roentgendiagnóstico e roentgenterapia, daí o nome da 
dermatose. 

As lesões são constituídas por descamação e atrofia da pele — 
ficando apagadas as linhas normais da superfície cutânea — telean- 
giectasias e queda dos fâneros. Manifestam-se nas mãos e na face, 
sendo que, na face, caem os pêlos e, nas mãos, pêlos e unhas. Estas, 
antes de caírem, mostram-se delgadas e quebradiças. O quadro der- 
mutológico é dificilmente reversível para o normal, podendo permane- 
cer assim ou se agravar. Surgem, então, placas de ceratose e, em 
certos casos, degeneração maligna. E”, portanto, dermatose pre-can- 
terosa. 

ANATOMIA PATOLÓGICA DAS RADIODERMITES 


Nas radiodermites agudas as alterações texturais variam de acôrdo 
com o grau de reação. Observa-se, de maneira geral, o seguinte: vaso- 
dilatação, infiltração em tôda a espessura da derma, hiper e para- 
ceratose, hipergranulose, edema e vacuolização das células malpighia- 
fiás, hiperpigmentação basal e aumento da melanina nos ecromatófo- 
ros do cório. Quando se trata de lesão ulcerativa, dá-se a necrose de 
tóda a região atingida, persistindo as outras alterações em redor do 
foco de necrose (2). 

Na radiodermite crônica a alteração fundamental é um espessa- 
mento fibrótico da parede dos vasos da derme profunda, podendo êle 
chegar à obliteração. A epiderme pode estar espessada, atrofiada ou 
exulcerada, como também hiperpigmentada, em menor grau que nas 
radiodermites agudas. A derme está espessada, notando-se fibrose e 
homogeinização das fibras conjuntivas e rarefação da substância colá= 
gena nã derme papilar. As glândulas sebáceas e os folículos pilosos 
são destruídos, o que não acontece com os músculos eretores dos pêlos 
e as glândulas sudoríparas, a não ser nos casos extremos. É comum 
a teleangieclasia. Os tiervos, embora resistam mais, podem estar des- 
truídos hos casos graves, o mesmo acontecendo com as fibras elásticas. 
Nesses casos graves encontramos áreas de ceratose acentuada e ul- 
cerações, lesões estas que, em 20 % dos casos, se cancerizam. Vamos 
encontrar, então, epiteliomas de células escamosas simulando, quando 
se trata de epitelioma “in situ”, a moléstia de BOWEN e outras pré- 
cahcerosas. A atrofia dos anexos e as alterações obliterativas dos vasos 
servem para o diagnóstico diferencial (2). 


AÇÃO SÔBRE A PELE DOENTE 


1 — Inflamações microbianas == Os raios roentgen, em certas 
circunstâncias, são capazes de desempenhar uma enérgica ação bac- 
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tericida “in vitro” e “in vivo”. As experiências feitas nos laborató- 
rios, por diversos autores, demonstraram que esta ação bactericida era 
observada quando se geravam raios secundários, o que se conseguia 
colocando um metal em contacto com a superfície da cultura de ba- 
ctérias. Sob o metal as bactérias eram destruídas, enquanto que re- 
sistiam na superfície irradiada diretamente, 

Outro fato observado foi o acostumamento das bactérias à irra- 
diação. Quanto mais se irradia os repiques de uma determinada cul- 
tura, mais resistentes se tornam os germes à ação dos raios, 

Nos organismos vivos a ação bactericida dos raios roentgen pode 
ser produzida. Além da ação direta dos raios secundários sôbre as 
bactérias, junta-se o efeito da radiação sôbre o tecido conjuntivo e 
células diversas, que parecem libertar antitoxinas sob a ação dos re- 
feridos raios, o que favorece considerâvelmente o efeito. 

Sôbre os tecidos inflamados a ação se torna muito complexa, de- 
vido ao estado dos próprios tecidos, alterados pelas reações histo- 
patológicas, que os tornam muito sensíveis às irradiações. Os resul- 
tados e opiniões foram muito controvertidos até 1924, quando HEiIN- 
DENHEIM e FRriED, No Congresso de Cirurgia de Berlim, apresentaram 
seus convincentes resultados, obtidos pela ação de pequenas doses de 
raios sôbre inflamações agudas por micrococos. Numerosos autores, 
daí por diante, confirmaram as observações dêsses dois conceituados 
autores, observando que a décima ou menor parte da dose de eritema, 
isto é, cêrca de 50 r, atuam de forma decisivamente benéfica em casos 
de antrás, erisipela, fleimões, etc... Em processos sub-agudos, as do- 
ses deveriam ser maiores, isto é, de cêrca de 100 r. Em processos crô- 
nicos (tuberculose da pele, actinomicose e outras moléstias), muito 
benéfico era o resultado da roentgenterapia. 

Acredita-se que as pequenas doses, ministradas sôbre processos 
inflamatórios, não têm ação anti-microbiana, mas sim uma ação anti- 
inflamatória, por estímulo provocado em tecidos de grande sensibi- 
lidade (tecido de granulação, vasos capilares). Explica-se dizendo 
que as células do tecido de granulação, que têm grande atividade 
reprodutora e que por ela são muito sensíveis aos raios, são destruí- 
das, em parte, pela irradiação, libertando seu conteúdo, que vai servir 
de estimulante para o crescimento e reprodução das outras células e 
que vai agir em massa sôbre os agentes microbianos, por intermédio de 


seus anti-corpos. São destruídos nas irradiações os leucócitos (alta- 
mente sensíveis) e os endotélios neo-formados, daí a explicação do 
fenômeno, dadas as funções que têm estas duas ordens de células na 
luta contra as infecções, 


2 — Inflamações não microbianas — Do mesmo modo que agem 
sôbre as inflamações microbianas, os raios roentgen têm ação favorá- 
vel sôbre as não microbianas, como, por exemplo, os abcessos quí- 
micos e as erupções, que respondem a uma etiologia infecciosa, porém 
são desabitadas (sarcóides, tuberculides). Do mesmo modo age sôbre 
infecções a vírus (verrugas, etc.). 
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3 — Prurido — Os raios roentgen possuem, em doses terapêuti- 
cas, uma ação anti-pruriginosa que se torna muito útil na prática mé- 
dica. Embora o alívio seja temporário, podemos valer-nos dela para 
melhorar um certo número de dermatoses, especialmente eczema, lí- 
quen plano, psoríase (quando pruriginoso), prurido vulvar e anal, 

4 — Tecidos de neo-formação — Os tecidos neo-formados são 
sensíveis aos raios, quer os epiteliais, quer os conjuntivos. Segundo 
as leis fundamentais de radiobiologia, êsses tecidos são mais sensi- 
veis que os correspondentes normais, por apresentarem maior ativi- 
dade e capacidade de reprodução celular. Além do mais, as neo-for- 
mações epiteliais e conjuntivas comportam-se diferentemente sob os 
raios roentgen quando são benignas e quando são malignas. Devem, 
portanto, sob êste aspecto, ser estudadas separadamente, De qualquer 
modo, pelas noções anteriormente apontadas, sabemos e aqui afirma- 
mos que os raios roentgen possuem uma ação anti-neoplásica. 

a) Neo-formações benignas. Segundo as leis referidas são menos 
sensíveis que as malignas. Ainda mais, nem sempre há, nos casos clí- 
nicos em questão, indicação absoluta da roentgenterapia. Dois argu- 
mentos, entretanto, fazem que prefiramos os raios para o seu trata- 
mento: 1.º) ausência de traumatismo (que ocorre com o tratamento 
cirúrgico ou químico); 2.º) o fato de um certo número de neo-forma- 
ções benignas serem pré-cancerosas. 

Entre as neo-formações benignas que não tendem a se transfor- 
mar em câncer, as que podem ser tratadas, com resultados quasi 
sempre satisfatórios, pelos raios, são: as verrugas, os quelóides, as ci- 
catrizes hipertróficas, os linfangiomas e hemangiomas tuberosos. 
Essas tumorações tôdas cedem tanto mais ligeiro quanto mais jo- 
vens são. 

As neo-formações benignas pré-cancerosas, por assim serem, exi- 
gem um tratamento tão pronto quanto possível. Os raios roentgen 
são o tratamento de escolha na maioria das vêzes, aplicados em doses 
concentradas. Dessa forma conseguem-se bons resultados em casos 
de ceratose senil, leucoplasia, eritroplasia. Quanto às Moléstias de 
Paer e do BowEN, podemos considerá-las como verdadeiros cânce- 
res e, como tais, fazem parte das neo-formações malignas. 

b) Neo-formações malignas. Vejamos em primeiro lugar as epi- 
teliais. Na pele, o câncer epitelial pode ser de três variedades: epi- 
telioma baso-celular, epitelioma intermediário e epitelioma espino- 
celular. Com os métodos antigos de tratamento (durante 24 ou 48 
horas consecutivas) o epitelioma espino-celular, cujas células se di- 
videm lentamente, era quasi insensível à roentgenterapia e bem 
sensível o baso-celular. DaARIER, naquela ocasião, sustentou tal fato. 
Com os métodos atuais, entretanto (irradiações fracionadas, em vá- 


rios dias), pode-se surpreender as células espinhosas em divisão, 
tendo, por isso, caído o conceito da sua insensibilidade aos raios. 
Tanto baso como espinocelulares e intermediários são, portanto, sen- 


síveis a uma roentgenterapia bem conduzida, 
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Os chamados nevo-carcinomas ou nevo-epiteliomas são, ao con- 
trário dos primeiros, grandemente resistentes às técnicas habituais. A 


irradiação por contacto dá alguns resultados. 

Os epiteliomas das mucosas, quando de tipo malpighiano, não 
apresentam diferenças. As mucosas de tipo prismático ou cilíndrico 
e o epitélio glandular são mais resistentes aos raios. Na pele não te- 
mos epitélio prismático ou cilíndrico e câncer glandular só temos, em 
geral, no caso de um adenocarcinoma do seio se propagar à pele. 

Várias classificações microscópicas dos epiteliomas têm sido fei- 
tas, no sentido de classificá-los quanto à sua maior ou menor sensi- 
bilidade aos raios, baseadas no fato de que, quanto maior número de 
células em mitose, maior sensibilidade aos raios, bem como maior 
malignidade. 

Em segundo lugar, temos as neo-formações malignas conjunti- 
vas: sarcomas. Êstes tumores, por sua indiferenciação, isto é, por sua 
evolução ainda não acabada e por sua grande atividade reprodutora, 
apresentam, em grande número de casos, uma extrema sensihilidade 
aos raios roentgen. Havendo dois tipos principais dêsses tumores: — 
os de células redondas e os de células fuziformes, — são justamente 
os primeiros os mais sensíveis. Os segundos costumam ser pouco ou 
nulamente rádio-sensíveis. Os primeiros, embora sensíveis, costumam 
recidivar, entretanto. 

Ao contrário dos epiteliomas, que são os cânceres mais comuns 
da pele, os sarcomas são encontrados poucas vêzes. 

Sob o aspecto clínico, temos na pele o sarcoma não metastático 
célulares fusiformes), o metastático (células redondas) e o linfo-sar- 
coma, êste último bastante sensível à roentgenterapia. 


HI — INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES DA 
ROENTGENTERAPIA EM DERMATOLOGIA 


Sabedores das ações dos raios roentgen sôbre a pele sadia e a 
pele doente, que, em resumo, são: depilatória, hiperpigmentária, inibi- 
dora das secreções glandulares (especialmente da sebácea), conges- 
tiva (em doses elevadas), descamativa, ativadora da absorção de oxi- 
gênio pelas células, inibidora da reprodução celular (especialmente das 
células da maior atividade e maior diferenciação), anti-inflamatória 

em pequenas doses) e cito-letal — ações estas, em dependência das 
doses e técnicas utilizadas — estamos capacitados a indicar ôste va- 
lioso método terapêutico, em face dos variadíssimos casos clínicos sob 
nossas vistas. Ele só deve, entretanto, ser manipulado pelo especia- 
lita que esteja plenamente capacitado de sua teoria e de sua técnica. 

Devemos compreender que, de um lado, a roentgenterapia tem 
indicações importantes, e que, de outro, pode produzir efeitos nocivos, 
não só sôbre a pele em si, como sôbre o estado geral. Dadas estas 





236 An. brasil. de dermat. e sif. — n. 4, vol. 20 (des. de 1954) 


circunstâncias, devemos ter o máximo eritério na escolha dêste mé- 
todo de tratamento, visando sempre o ideal máximo de tôóda a eon- 
duta médica, que é: beneficiar o doente. Entretanto, a prática tem 
demonstrado que as doses terapêuticas de raios X não trazem malefí- 
cios ao organismo humano, e, muito pelo contrário, curam ou acele- 
ram a cura de grande número de entidades clínicas, quando aplicadas 
por especialistas. Um dos mais recentes e importantes depoimentos, à 
tal respeito, é-nos dado por conhecidos dermatologistas norte-ameri- 
"anos, no trabalho: “Do Roentgen Ray Treatments as Given by Skin 
Specialists Produce Canceres or Others Sequelae ?”” — SuLzBERGER, 
MARION, B.; BAER, RUDOLF, L.; BOROTA, ALEXANDER, A. M, A. Arch, 
Dermat. & Syph., 65:639-655, june, 1952, (citadas no “Year Book of 
Dermat. and Syvph., de 1952, pgs., 56-60 (8). Pelo trabalho referido, 
em que os autores se basearam na observação posterior de casos tra- 
tados, de 5 a 23 anos antes por roentgenterapia, em serviços especia- 
lizados universitários dos Estados Unidos, conclui-se, com tôda a evi- 
dência, da inocuidade de tal tratamento, quando executado por mãos 
competentes. De 2.060 pacientes tratados, sômente em 28 foram en- 
contradas sequelas de pequena importância na pele, mesmo assim de 
ordem estética. Em nenhum dos casos desenvolveu-se câncer da pele 
em consequência do tratamento feito, entre doses limites de 150 a 
2.000 ou mais r. As sequelas se verificaram nos pacientes que rece- 
beram doses totais superiores a 1.000 r. 


De passagem, devemos dizer que as doses repetidas e elevadas 
de raios X podem repercutir para o lado do estado geral das pessoas, 
sob a forma de vários quadros clínicos. Entre êles, temos o “mal das 
radiações” que parece devido ao ataque sôbre o sistema nervoso, 
pelas proteínas resultantes da destruição celular, produzindo cefalalgia 
e um estado de torpor. Outras perturbações mais importantes são: a 
leucopenia, a anemia, a plaquetopenia (FRrANGELLA), modificações bio- 
químicas do sangue. 


O temor ou a dúvida na escolha da roentgenterapia, para um dado 
caso clínico, só poderá nos constranger nos casos em que ela é in- 
dicação de segunda ordem, isto é, onde é terapêutica auxiliar. Há, 
todavia, no estado atual de nossos conhecimentos, doenças em que ela 
é o tratamento imperioso a fazer ou, mesmo, a única arma terapêu- 
tica à nossa disposição. Não fôsse êsse grandioso agente físico-bio- 
lógico, muitos e muitos casos de câncer, por exemplo, já teriam su- 
cumbido inexorâvelmente. 

Foi por isso que achamos justo e de melhor orientação, para 
aquêles que buscarem, nestas linhas, um esclarecimento para suas 
dúvidas, distribuir as doenças aqui referidas, sob três rúbricas: 

a) dermatoses em que a roentgenterapia é o tratamento de escolha; 


b) dermatoses em que é tratamento auxiliar; e 


c) dermatoses em que é contra-indicada ou ineficaz. 
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ROENTGENTERAPIA EM DERMATOLOGIA 





DERMATOSES NAS QUAIS 


Linfo-sarcomas 


Quelóide 
Angioma cavernoso 


Rinoscleroma 


Granuloma piogênico 
Tinha tricofítica 


Tinha fávica 


DERMATOSES NAS QUAIS 
É TRATAMENTO AUXILIAR 


Escrofuloderma 

Tuberculose e outras der- 
matoses verrucosas 

Actinomicose 

Esporotricose 

Cromomicose 

Eritrasma 

Eczema marginado 

Zóster 

Herpes recidivante 

de Bazin 


DERMATOSES EM QUE É 
INEFICAZ OU CONTRA- 
INDICADA 


Eritematodes 

Certos tumores benignos 
Craurose vulvar 

Úlcera tuberculosa 
Urticária aguda 

Sífilis 


Lepra 


Eritema 
Tuberculides 
Furúnculo, antrás 
Psoríase 
Eczema 
Líquen plano 
Neurodermites 
Prurigos 
Micose fungóide 
Leucemia cutânea 
Hiperidrose 
Seborréia. 
Carbúnculo 
Úlcera varicosa 
Tinha microspórica 
Granuloma venéreo 
Cancróide (adenite) 
Mol. de Nicolas - Favre 
(adenite) 
Rinofima 
Molusco 
Urticária 
Ceratose 
Leucoplasia 
Melanomas 


Estrófulo 
Acne vulgar 


Rosácea 


Xantomas 


Sicose bacteriana Xantelasma 


Quério de Celso 


“Dermatitis papillaris ca- 
pillitii” 

Verruga vulgar Nos tratamentos lo- 
cais e gerais pelos sul- 
famídicos, e no trata- 
mento local pelos alca- 
trões, a roentgenterapia 
e contra-indicada, e vice- 
versa. 


Verruga plana juvenil 


Eritema pérnio Pelada 


Onixe micósica 


Linfogranulomatose ma- 
ligna da pele 


contagioso 
crônica 
senil 


Hipertricose 
Hidradenite 














Confessamos que não foi fácil chegar a uma classificação e nem 
é isenta de crítica a nossa orientação neste particular. O que, sob nosso 
ponto de vista, pode ser um tratamento auxiliar, para outro estu- 
dioso pode ser um tratamento primordial. Achamos, entretanto, que 
a nossa decisão em classificar as dermatoses, sob sua resposta à tera- 
pêutica roentgenológica, embora sujeita a críticas, será melhor que 
a nossa indecisão. Di Rienzo & Boher, em livro publicado em 
1942 (10), tiveram igual intuito, quando, à página 70 de sua edição, 
enumeram, com sabedoria, as indicações principais da roentgenterapia 
nas afecções cutâneas e nos cânceres da pele, as primeiras em nú- 
mero de 19, não as distribuíndo, entretanto, em grupos, por maior ou 


seu 
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menor indicação. Igualmente Pescuma (9) distribui, segundo Mc KEE, 
as dermatoses em sete grupos, de acôrdo com suas respostas à roent- 
genterapia e as indicações dêste método. Não seguimos nenhum dêstes 
autores muito de perto, neste particular, pelos seguintes motivos: 
primeiro, quizemos ser mais explícitos; segundo, o assunto, à luz dos 
modernos adiantamentos terapêuticos, merecia uma revisão. 

Reconhecemos que, não sendo roentgenterapeuta, não temos o oti- 
mismo que outros têm, em relação a êsse método de tratamento, e 
achamos que êle só deve ser escolhido quando houver indicação bem 
pesada, por se tratar de método custoso e não isento de perigos quan- 
do manipulado por técnicos pouco experientes, principalmente por 
não fazer parte do nosso currículo universitário a cadeira de Radiolo- 
gia e Fisioterapia. 

Quanto ao critérid pelo qual foram classificadas as doenças nas 
quais o tratamento pelos raios X é contra-indicado, devemos explicar 
que nem sempre êle é prejudicial no seu efeito sôbre as lesões, o 
que, aliás, mui raramente ocorre em roentgenterapia. A contra-indica- 
ção poderia ocorrer par estar a dermatose nas proximidades de órgãos 
nobres (testículos, no caso do eczema de HeprA do saco escrotal), 


que sofreriam com a irradiação feita com dispositivos inadequados, 
importando êsse sofrimento em maior prejuízo do que a própria der- 


matose. 

Os resultados terapêuticos, ultimamente conseguidos com a desco- 
berta de novos antibióticos e novos agentes quimioterápicos, veio mo- 
dificar o prognóstico de um certo número de dermatoses, maximé a 
tuberculose cutânea. Assim sendo, algumas indicações menos recen- 
tes de roentgenterapia cederam terreno a êsses novos recursos. 

No decorrer da explanação a seguir, procuraremos testemunhar 
o que está dito. 

Sendo os sulfamídicos e os alcatrões substâncias foto-sensibili- 
zadoras da pele, é desaconselhada a irradiação de lesões que tenham 
recebido, recentemente, qualquer aplicação tópica contendo êsses me- 
dicamentos, bem como a roentgenterapia de indivíduos que recebem 
sulfamídicos por via oral ou injetável. Havendo indicação importante 
dos raios X, deve ser suspenso o uso das referidas substâncias. 

A fim de facilitar a exposição do assunto, as dermatoses vão sendo 
referidas por grupos de acôrdo com as atuais classificações adotadas 
nos textos dermatológicos e não agrupadas conforme a sua maior ou 
menor sensibilidade aos raios X. Consultando o quadro antes refe- 
rido e procurando a dermatose no grupo natural a que pertence, o 
leitor terá facilidade de encontrá-la. Sob o título “grandes derma- 
toses” classificamos doenças diversas, comuns e importantes, de causas 
variadas ou desconhecidas. 

Vejamos, então, resumidamente, o assunto, 


PIODERMITES 


Dada a ação anti-inflamatória dos raios roentgen, em pequenas 
doses, são êles muitas vêzes indicados como tratamento auxiliar de 
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piodermites, especialmente quando queremos fazer uma terapêutica 
abortiva ou nos casos rebeldes aos tratamentos comuns e nos casos 
graves. Uma regra importante deve ser lembrada aqui: quanto mais 
agudo o processo, tanto mais débeis as doses. Estas doses devem ser 
de 50 a 100 r, numa distância foco-pele de 30 a 40 cm, havendo es- 
pecialistas que preferem doses menores até mesmo de 5 r ou maiores, 
até 150 r. Em alguns casos, a roentgenterapia se mostra superior a 
qualquer outro tratamento e deve ser o método escolhido. Devemos 
levar em consideração a maior ou menor profundidade do processo, 
escolhendo, então, a qualidade e a quantidade dos raios X a ministrar 

As piodermites que podem ser beneficiadas pela roentgenterapia 
são as seguintes: 

Furúnculo — Doses de 50 a 150 r, únicas ou repetidas 48 e 72 
horas depois, segundo a técnica usada e o paciente em si. Consegue-se, 
com elas, abortar a evolução do furúnculo em início ou, então, favo- 
recer a rapidez e a benignidade da evolução, diminuir a dor, etc. 

Antrás — O tratamento pela roentgenterapia acelera a cura desta 
piodermite, que requer, como sabemos, o tratamento geral e local, 
Aconselha-se doses de 50 r como conduta abortiva (nas primeiras 
24 horas) e doses maiores, de 70 a 100 r, em aplicações repetidas, 
depois de dois ou mais dias de doença. Esta técnica poderia ser mo- 
dificada, aumentando-se as doses e os intervalos. 

Hidradenite — Devemos ter a mesma conduta que para os casus 
de furúnculo e antrás, assinalando-se a excelente ação analgésica da 
roentgenterapia em casos dessa piodermite bastante dolorosa. 

Sicose da barba (“Dermatitis papillaris capillitii” — Nestes 
casos, bastante rebeldes aos tratamentos medicamentosos, a roenfgen- 
terapia deve ser o método de escolha, A técnica deve ser algo dife- 
rente da que foi aconselhada para as outras piodermites, visto que é 
necessário provocar a depilação temporária. Devemos, portanto, irra- 
diar de maneira a obter eritema (350 ou mais r) ou então fracionar 
a dose em três dias consecutivos. FRANGELLA aconselha irradiar, com 
uma distância de 30 centímetros, de foco-pele, em três sessões de 
250 r por foco, administradas à razão de uma por dia, em três dias 
consecutivos. Mc KEE e CIPOLLARO (7) aconselham doses menores: 75 T 
por semana, 4 a 8 vêzes, quando não se desejar depilação ou, então, 
113 r cada 5 dias, três ou quatro vêzes, quando se quizer depilar. E 
de ressaltar que oprimeiro usa roentgenterapia profunda e os segun- 
dos irradiação superficial. 

BACILOSES DA PELE 


Lupus tuberculoso — Não há dúvida de que a roentgenterapia tem 


ação curativa notória, não só sôbre o lúpus de Willan como sôbre 
outros tipos de tuberculose cutânea: verrucosa, gomosa, FRANGELLA 
aconselha doses de 100 a 200 r com intervalos de 7 a 10 dias, várias 
vêzes. Mc KEE e CiPOLLARO (7) preferem doses maiores, mensalmente 
feitas, isto é, 250 a 275 r, cada quatro semanas; em crianças, 150 r, 


raios não filtrados. 
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Em relação ao lupus tuberculoso, as opiniões se dividem quanto 
à conveniência ou não de fazer a roentgenterapia. Os que advogam 
sistemâticamente êste método de tratamento (2) louvam-se nos re- 
sultados satisfatórios que se obtem; os que recriminam o método te- 
rapêutico (4) afirmam que êle concorre para a cancerização do lúpus, 
já por si mesmo cancerígeno. A literatura médica está cheia de exem- 
plos de cancerização espontânea e post-roentgenterápica de lúpus ci- 
catrizados. Em Madrid, na Clínica Dermatológica Universitária não se 
aconselha a irradiação nem mesmo da tuberculose verrucosa, por que, 
disse-me o prof. JAQUETTI, quinze anos depois, pode-se dar a cance- 
rização da cicatriz. O assunto, entretanto, não está encerrado, não ha- 
vendo provas evidentes de que os raios X tenham tal papel no lúpus 
(Mc KEE). 

Os métodos mais recentes de tratamento, pela estreptomicina, 
pela hidrazida e, sobretudo, pela vitaminoterapia D2 intensiva e cál- 
cio (método de CHARPY), vêm colocar uma pedra calmatória dentro 


da ebulição de opiniões. É que êles são de tal modo eficazes — es- 
pecialmente o método de CHAaRrPY, ou êle associado à estreptomicino- 
terapia — que se torna desnecessário o emprêgo da roentgenterapia 


que, antes dêles, foi um dos bons e poucos recursos terapêuticos na 
luta contra o lúpus, ao lado da helioterapia, eletrocoagulação e ci- 
rurgia. 

Para não formarmos ao lado dos que contra-indicam os raios X 
no tratamento do lúpus tuberculoso, o que viria agredir os que pen- 
sam de outra forma, somos de opinião que, no estado atual dos nossos 
conhecimentos terapêuticos, a roentgenterapia pode ser um trata- 
mento auxiliar eficaz em certos casos rebeldes de lúpus de Willan. 

Tuberculose verrucosa — Nas doses de 100 a 400 r, conforme se- 
jam menos ou mais filtrados os raios, repetidas cada 10 ou 30 dias, 
a roentgenterapia é um tratamento auxiliar da terapêutica geral 
da tuberculose verrucosa (hidrazida, estreptomicina, vitamina D2) 
dada a morosidade com que a doença responde ao tratamento medi- 
"amentoso. Outros especialistas preferem o tratamento pela eletro- 
coagulação, visto serem as lesões, o mais das vêzes, de pequena su- 
perfície. 

Escrofuloderma — Reage favorâvelmente à roentgenterapia, nas 
mesmas doses que as apontadas anteriormente (lúpus), sendo, por- 
tanto, um tratamento auxiliar em certos casos. A tuberculose linfá- 
tico-cutânea, entretanto, cede bem ao tratamento estreptomicínico. 

Úlcera tuberculosa — Pouco responde à roentgenterapia. 

Eritema indurativo de Bazin — Com doses débeis (100 a 200 r 
repetidas cada 7 dias, podemos obter resultados favoráveis. Esta do- 
ença, entretanto, cede bem ao método de CHARPY ou à estreptomicino- 
terapia. 

Nos outros tipos de tuberculose cutânea (pápulo-necrótica, verru- 
ga necrogênica), bem como nas tuberculides (de LEWANDOWSKY, sar- 
coidose, etc.), o efeito de um tratamento auxiliar pela roentgen- 
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terapia se faz sentir também, afirmando Mc KEE e CrPoLLARO (7) 
terem curado a verruga necrogênica com uma única dose de raios X. 


Lepra — São escassos os resultados obtidos com os raios X. Na 
lepra lepromatosa (sempre difusa) está contraindicada pelo fato de 
serem necessárias doses muito volumosas de raios e de se tratar de 
uma doença geral. Na lepra tuberculóide pode auxiliar a regressão das 
lesões. Absolutamente desaconselhamos o uso da roentgenterapia na 
leprose, visto haver agente específico de tratamento químico. 


Cancróide — Embora possa a lesão genital ceder (FRrANGELLA) com 
doses de 50 a 100 r, duas ou três, com intervalo de 2 dias entre cada 
uma, achamos contraindicada a roentgenterapia nesse caso. O can- 
cróide cura rápidamente com antibióticos (estreptomicina, aureomi- 
cina), que são tratamento específico e geral, e, por isso, mais se- 
guro. A roentgenterapia poderá auxiliar, quando aplicada sôbre as 
adenites em doses analgésicas e anti-inflamatórias. 


Rinoscleroma — O tratamento eletivo é a roentgenterapia. Acon- 
selham-se doses de 400 r de raios filtrados com 3 mm de Al, repetidas 
de mês em mês (7). 


Carbúnculo — Antes da descoberta das sulfas e da penicilina, era 
a roentgenterapia o tratamento mais indicado para a infecção cutâã- 
nea pelo “Bacillus anthracis”, indicando-se, também, o repouso no leito. 
Hoje em dia essa infecção, grave por vêzes, cede ao tratamento asso- 
ciado sulfas-penicilina, devendo a roentgenterapia ser considerada 
como um tratamento auxiliar nos casos indicados, especialmente quan- 
do houver dor e resistência aos agentes acima indicados. 


MIOOSES 


Tinha tricofítica — Tinha fávica — Das epidermomicoses são 
estas duas as que merecem indicação da roentgenterapia como método 
de escolha. É necessária uma dose depilatódia (de depilação tempo- 
rária), isto é, cêrca de 450 r em terapia profunda e 300 r em terapia 
superficial, dada a sensibilidade acentuada do couro cabeludo. Há 
várias técnicas de aplicação dos raios, devendo-se ter o máximo cui- 
dado em não sobrepor os campos, pois desta forma as doses se somam 
e pode-se correr o risco de provocar uma depilação permanente, 
FRANGELLA aconselha a técnica de dois campos sômente (quando se de- 
seja uma depilação em massa). Êstes campos são conseguidos fa- 
zendo-se incidir os raios no sentido do plano vertical do corpo, um 
de cada lado da cabeça. A tinha fávica requer, além do tratamento 
radiante, um cuidadoso tratamento farmacológico, dada a sua rebel- 
dia e natureza das lesões, tratamento êsse que deve anteceder e acom- 
panhar à irradiação. Uma vez aplicada a dose depilatória, que para 
crianças deve ser reduzida de 10 a 15%, obtem-se a queda do cabelo 
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depois de 15 a 30 dias da aplicação. Cêrca de 80 dias depois da irra- 
diação, os cabelos estão restabelecidos. 


Tinha microspórica — Entre nós, dado o fato de poucas vêzes 
ser produzida pela espécie “Audouini”, e, mais comumente, por espé- 
cies outras lanosum”, “caninum”, etc.), que são menos rebeldes, 
esta variedade de tinha cede bem ao tratamento medicamentoso, es- 
pecialmente à tintura de metaphen a 1/200, aplicada ao mesmo tempo 
que se faz uma depilação manual, conforme nos ensinou VALDÉS (11) 
e a nossa experiência particular vem demonstrando. 


Quério de Celso — Ataca a cabeça de crianças e a barba de adul- 
tos. É produzido por funges do gênero “Trichophyton”. Tem indica- 
ção importante a roentgenterapia nesses casos. Na barba, sendo a pele 
do rosto menos sensível que o couro cabeludo, podemos utilizar doses 
um pouco maiores (até a dose-eritema), 350 a 650 r, conforme a pe- 
netração, visto que é necessária, também, uma depilação temporária. 


Oníre tricofítica ou fávica — Cremos ser o melhor método de 
tratamento, o dos raios X. São necessárias doses de 1.500 a 2.000 
fracionadas, para se obter a queda da unha, o que é indispensável para 
a cura. 

As demais epidermomicoses, isto é, o herpes circinado, o piliríase 
“versicolor”, o favo do corpo, o eritrasma, o eczema marginado de 
Hebra e outras, cedem satisfatóriamente aos tratamentos medicamen- 
tosos. Achamos que será indicada poucas vêzes a irradiação dos casos 
referidos. O eritrasma e o eczema marginado com lesões sôbre o saco 
escrotal, dado o perigo de esterilização por irradiação do testículo, 
devem ser objeto do máximo cuidado, quando se indicar a roentgen- 
terapia. 


Dermatomicoses — As dermatomicoses mais frequentes entre nós 
são a blastomicose de LuTz, a esporotricose, a actinomicose e a cromo- 
micose. A que merece indicação como tratamento auxiliar, da roent- 
genterapia, em primeiro lugar, é a actinomicose, dada a sua rebeldia ao 
tratamento, não só iódico como também, modernamente, penicilino- 
sulfamídico. Embora as lesões sejam teatro de uma inflamação, ne- 
cessário é aplicarem-se doses altas de raios, como se se tratasse de te- 
cidos malignos. Dar-se-ão doses totais de 3.000 a 4.000 r, em sessões 
diárias de 300 r. Associar ao tratamento medicamentoso e repetir as 
aplicações após intervalo, caso as lesões não tenham regredido. 

A esporotricose cura facilmente com iodo, salvo quando se trata 
de lesões verrucosas, que são menos sensíveis. Nestes casos pode-se 
associar o tratamento roentgenológico. O mesmo acontece com a cro- 
momicose, muito menos sensível ao tratamento medicamentoso, exigin- 
do, muitas vêzes, a fisioterapia. A blastomicose de Lurz cede quasi 
sempre às sulfas, mas, em casos de lesões cutâneas rebeldes, podemos 
recorrer à roentgenterapia. 








Roentgenterapia em dermatologia — R. N. Miranda 


PROTOZOOZES DA PELE 


VIROSES CUTÂNEAS 


Julgamos ser a roentgenterapia contra-indicada na sífilis, dada a 
sua pouca ação sôbre as lesões e a facilidade com que hoje se cura 
a doença com os modernos meios de tratamento medicamentoso (pe- 
nicilina, terramicina, etc.). O mesmo diremos em relação à bouba, 
Na leishmaniose, quando se tratar de lesões verrucosas — que cedem 


lentamente ao tratamento antimonial ou arsenical — as aplicações, 
sôbre elas, de raios X, poderão constituir um tratamento auxiliar. 

Não se pode afirmar que os raios X tenham ação mortífera contra 
os vírus, mas é verdade que a maioria das viroses cutâneas é bene- 
ficiada pela irradiação, talvez por um mecanismo análogo ao que se dá 
quando são irradiadas as piodermites e outras infecções microbianas 
estímulo à formação de anti-corpos 


Herpes simples — É doença que cura espontâneamente em alguns 
dias. A roentgenterapia, entretanto (350 a 400 r, em uma aplicação), 
faz as lesões regredirem mais rápidamente e pode prevenir as reci- 
divas. Podemos indicá-la, então, nesses casos. 


Zóster — Cura espontâneamente em cêrca de 15 dias. A roentgen- 
terapia, nas mesmas doses que para o hérpes simples, acalma hastante 
as dores e o estado inflamatória das lesões, sendo, por isso, um trata- 
mento auxiliar. 


Verruga plana juvenil — São bastante sensíveis aos raios X. 
Muitas vêzes a irradiação de algumas lesões faz desaparecer, também, 
as outras não irradiadas. A dose aconselhada é 400 r, em uma sessão, 
com foco-pele de 30 cm, campo direto. Quatro semanas depois, po- 
de-se repetir a dose ou, mesmo, aumentá-la para 500 r. 


Verruga vulgar — Segundo está escrito (1), a verruga vulgar foi 
a primeira dermopatia a ser tratada pelos raios X, por SJocrEN & SE- 
DERHOLM . 

A técnica aconselha doses altas (1.000 r em uma só sessão), sendo 
indispensável proteger muito bem a pele sadia e carregar a aplica- 
ção somente sôbre as lesões que, por conterem espêssa camada de 
ceratina, requerem essa dose elevada. Assim procedendo, pode-se obter 
a cura da lesão irradiada e, mesmo, a queda das demais lesões. THoN- 
SEN et alt. (8), pg. 57-58, curaram 86 % dos casos tratados com 
roentgenterapia de contacto. 

Como dificilmente as verrugas curam com medicamentos — curan- 
do-se espontâneamente quando o organismo elabora um anti-vírus, — a 
roentgenterapia deve ser o método de escolha para os casos que re- 
querem tratamento. 
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Vegetações venéreas = Podem ceder à róentgenterapia, mas o tra- 
tamento pela podofilina, em suspensão a 25 %, em óleo mineral, des- 
coberto por KAPLAN, deve ser o preferido. 


Molusco contagioso — Não responde ao tratamento roentgenterá- 
pico, segundo FranNcELLA (1). Mc & CipoLLARO (7) citam 3 casos 
curados com os raios X. 


AS GRANDES DERMATOSES 


Evzema — Os resultados dos raios roentgen no tratamento do 
eczema são variáveis, talvez dependendo da causa responsável pelo 
síndromo. SULZBERGER e col. (8) dizem ter conseguido, com os raios X, 
resultados melhores, percentualmente, que com quaisquer outros tra- 
tamentos, em dermatoses liquenificadas. 

No eczema agudo e dermatite de contato devemos ter muita cau- 
tela em indicar a roentgenterapia, dadas as possibilidades da exa- 
cerbação da dermatose. Nos casos sub-agudos e crônicos são aconse- 
lhadas ora o uso de doses débeis de 200 r, até as doses elevadas de 
eritema, repetidas conforme a tolerância e a conveniência do caso (1), 
ora doses menores, superficiais (7) hebdomadárias. Quanto menos 
crônica a erupção, tanto menos fortes as doses. 

Em muitos casos os resultados são excelentes, conseguindo, muitas 
vêzes, curar eczemas localizados que vinham resistindo anos e anos 
aos outros tratamentos. O eczema disidrósico pode ser tratado com 
bons resultados nas mesmas doses. 


Neurodermite e prurigos — Especialmente as formas circunscri- 
tas, podem ser tratadas auxiliarmente com os raios X, com bons re- 
sultados. As doses, dado o menor caráter inflamatório, podem ser 
algo maiores que as usadas nos eczemas sub-agudos. 

Como eczema, neurodermite e prurigos são doenças que obedecem 
a causas geralmente distantes das lesões, as recidivas podem ser a 
regra, embora os raios X, em alguns casos, tenham curado defini- 
tivamente lesões antigas. 


Psoríase — Podem os ruios X dar bons resultados, aplicados em 
doses de 150 a 200 r por campo, duas vêzes por semana, sendo ne- 
cessárias aplicações numerosas. Não se pode, com a roentgenterapia, 
evitar as recidivas nem os surtos extensivos da doença. 

Em certos casos, apesar do que foi dito, é o único recurso tera- 
pêutico de que podemos lançar mão, dados os fracassos dos outros 
métodos de tratamento utilizados. 


Líquen plano — Em suas várias modalidades eruptivas (simples, 
obtuusa, córnea), pode esta dermatose ser muito beneficiada com a ro- 
entgenterapia, que faz desaparecer as lesões e alivia o prurido. 
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Uma aplicação local de 200 a 400 r, conforme a técnica, quando a 
erupção não é extensa, pode fazer desaparecer as lesões. Em caso con 
trário, pode ser usada a técnica aconselhada por PAUTRIER, que manda 
irradiar os segmentos medulares correspondentes às zonas atingidas 
pela erupção. Manda êsse autor irradiar os dois lados da coluna, 
com doses de 250 r por campo, repetidas dois dias e intervaladas de 


outros, até cobrir tôda a medula. 


Urticária e estrófulo — São variáveis ou pouco animadores os 
resultados dos raios X no tratamento dessas duas dermatoses. Dado 


o caráter interno de suas causas e por se tratar de erupções as mais 


das vêzes generalizadas, que cedem com tratamento geral bem orien- 
tado, achamos que não se deve indicar a entgenterania nestes casos. 
Na urticária crônica foram obtidos bons resultados 


Pelada — Pode, em alguns casos, a roentgenterapia, em dose de- 
pilatória, servir como agente excitante da restauração dos pêlos, mes- 
mo assim de maneira temporária. De qualquer maneira, cremos que 
poucas vêzes tal tratamento deve ser indicado. 


Úlcera de perna — Doses de 150 r. diárias, até totalizarem 1,000 r, 
podem ser um tratamento auxiliar, ao lado do tratamento dermatoló- 
gico e cirúrgico requerido em tais casos. A irradiação do triângulo de 
SCARPA, Ocasionando a vasodilatação do membro varicoso, pode pro- 
duzir bons resultados. 


SEBORRÉIA E SUAS COMPLICAÇÕES 


Seborréia simples — Doses de 250 a 300 r., de 7 ou de 15 em 
15 dias, fazem diminuir a secreção sebácea e podem servir como tra- 
tamento auxiliar. 


Dermatite seborreica — Cede bem ao tratamento medicamentoso 
e só raramente merecerá indicação da roentgenterapia nas mesmas 
doses usadas para o eczema. 


Acne vulgar — Esta rebelde enfermidade, que dificilmente tem 
cedido com qualquer tratamento medicamentoso ou fisioterápico, en- 
contra na roentgenterapia o método terapêutico mais eficaz, com re- 
sultados temporários ou duradouros. Como se trata de perturbação 
ligada a distúrbio glandular e metabólico, é necessário completar o 
tratamento com as medidas dietéticas e as prescrições opoterápicas 
indispensáveis. Esse distúrbio interno que ocasiona, na pele, um es- 
tado que DariER (3) denominou de cerose, é o responsável pelas ri 
cidivas da doença, que ocorrem muitas vêzes. Pode-se, então, dize 
que a roentgenterapia da acne cura a perturbação cutânea conse- 
quente a um estado constitucional e não o referido estado. 
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A técnica aconselhada para o tratamento da acne vulgar é a de 
doses de 75 r semanais, até um total de 10 ou 12 aplicações ou 200 r 
cada 15 dias, num total de 6 a 8 aplicações por campo. 

A acne rosácea, afecção algo diferente que a anterior, não difere 
sob o ponto de vista roentgenterapêutico da acne vulgar. 


ERITEMATODES 


Está a roentgenterapia contra-indicada no eritematodes agudo e 
eub-agudo. Nas formas crônicas pode dar alguns resultados favorá 
veis em doses altas (450 a 600 r por sessão), repetidas cada 7 ou 
10 dias. 

Como o eritematodes crônico deve ser encarado como possível de 
se tornar agudo, chamos que êste método de tratamento deve ser 
contra-indicado em todos os tipos da moléstia. 


ERITEMA PÉRNIO 


São bons os resultados da roentgenterapia, sôbre as dores, promo- 
vendo, também, a regressão das lesões. Como não há tratamento, outro, 
eficiente para essa afecção, julgamos que os raios X devem ser esco- 
lhidos, aplicando-se dose única de 250 r sôbre cada lesão, o que 
pode ser repetido 15 dias depois. 

TUMORES E DERMATOSES PRÉ-CANCEROSAS 


É no tratamento dos tumores, compreendidos como lesões oca- 
sionadas por um desenvolvimento anormal dos tecidos, sem tendência 
à regressão, que a roentgenterapia tem as suas mais amplas e impor- 
tantes indicações, ao lado da curieterapia e da cirurgia. Deve-se fazer 
a ressalva seguinte: que, enquanto os tumores malignos respondem 
bem ao tratamento roentgenológico, os benignos, exceção feita dos 
quelóides e dos angiomas, são muito pouco influenciados. 

Tumores benignos — Os papilomas, os fibromas, os lipomas, os 
nevos pigmentares são, geralmente, insensíveis aos raios X. Éstes 
últimos podem, ao contrário, despertar sua malignidade latente sob a 


ação irradiante, ocasionando os terríveis melanomas malignos; salvo 


os casos em que se suspeita ou se comprova malignidade, deve ser 
irradiada a porção que degenerou, Em casos puramente benignos, o 
tratamento indicado é o eletrocoagulante seguido de irradiação. Por 
outro lado, os quelóides, o granuloma piogênico e os angiomas res- 
pondem favorâvelmente aos raios X, que devem ser o seu tratamento 
de escolha. 

Nos quelóides, pode-se fazer únicamente a roentgenterapia, acon- 
selhando-se, nas lesões jovens, doses quinzenais de 450 a 500 r (1 
ou 225 mensalmente (7). Nos mais antigos, doses totais maiores num 
tempo máximo de 2 meses (Mc KEE). Nestes casos, aconselha-se, tam- 
bém, fazer a ablação cirúrgica dos tumores e uma irradiação pre- 
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ventiva, com raios superficiais (7), oito dias depois da operação, para 
evitar a formação de novo quelóide, podendo usar-se irradiação sem 
filtro (Mc KEeEr). O granuloma piogênico pode ser curado por uma 
simples excisão cirúrgica ou pela eletrocoagulação. O melhor trata- 
mento, entretanto, contrariando o parecer dos cirurgiões é o roentge- 
nológico. São necessárias doses muito altas que devem ser limitadas 
sôbre a lesão somente e aplicadas com as maiores cautelas possíveis. 
Deve-se usar doses em tôrno de 1.200 r, aplicada de uma só vez 
BeLOT) ou em várias sessões, 

Os angiomas (hemangiomas e linfangiomas) podem ser de duas 
modalidades: planos e cavernosos, segundo se trata de vasos apenas 
dilatados ou de cavidades contendo líquido circulante. Sob o ponto 
de vista prático, esta classificação dos angiomas importa no fato de 
que os planos são pouco sensíveis à roentgenterapia, enquanto que os 
cavernosos são bem sensíveis. Nas crianças, os resultados terapêuticos 
são bem melhores que no adulto, devendo-se êste fato, possivelmente, 
à idade da lesão. Podemos adotar, como regras práticas, as duas se- 
guintes considerações: a) não tratar pela roentgenterapia os angiomas 
planos (manchas de vinho), dada a sensibilidade quasi nula dêles aos 
raios roentgen; preferir a neve carbônica para o tratamento; b) nas 
crianças pequenas, preferir o radium para o tratamento dos angio- 
mas cavernosos, cujos efeitos são igualmente benéficos ou melhores, 
dado o fato de ser difícil conter os pequenos pacientes sob os tubos 
de raios X. 

As doses roentgenterápicas aconselhadas são de 200 a 400 r, se- 
gundo a idade, de preferência com raios penetrantes, repetidos cada 
3 ou 4 semanas. Nas crianças deve-se ter cuidado de não incluir 
nas irradiações os testículos e as epífises ósseas, pois os raios iriam 
causar esterilização ou retardamento do desenvolvimento do osso. Os 
angiomas do couro cabeludo, principalmente os que se aprofudam mais 
do que se salientam, requerem doses mais atenuadas, pois podem 
causar, quando fortemente irradiados, hemorragias intracerebrais. 


Os raios X agem sôbre os endotélios vasculares, ocasionando a for- 


mação de trombos, que, posteriormente, se esclerosam, 


Dermatoses pré-cancerosas. São lesões da pele ou das mucosas 
que, numa certa porcentagem de casos, seguem-se de cancerização. 
Merecem, por isso, uma especial atenção, tal como se fôssem verda- 
deiros cânceres e, quando assim procedermos, estamos fazendo a pro- 
filaxia do câncer tegumentar. 

A mais frequente dermatose pré-cancerosa é a ceratose senil, 


que cede ôtimamente sob a ação dos raios X, na dose de 500 r por 


campo, uma só vez, em média. 

A xeroderma pigmentoso é influenciado apenas no que diz res- 
peito às lesões ceratósicas e verrucosas que, tratadas pelos raios À, 
são retardadas em sua fatal degeneração. A roentgenterapia, neste 
caso, prolonga a vida, ou melhor, retarda a morte inexorável dêstes 


doentes, 
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As leuco e eritroplasias, quando não se queira eletrocoagular, po- 
dem ceder com doses únicas de 500 r (1). Segundo outros autores (7), 
o tratamento ou é decepcionante ou as curas são seguidas de recidivas. 

A moléstia de Pager e à dermatose de Bowen devem ser tratadas 
como verdadeiros cânceres. 

A craurose vulgar não responde à roentgenterapia. 


Tumores malignos. É na pele que os tumores malignos se loca 
lizam com maior frequência. Eles podem ter origem epitelial (epite- 
liomas ou carcinomas) ou conjuntiva (sarcomas). Os primeiros são 
os mais comuns e se localizam, de preferência, na face. 

Vejamos, primeiramente, o que diz respeito aos epiteliomas, adian- 
tando que é, justamente, nos cânceres de pele (e fora da pele; que a 
roentgenterapia encontra a sua mais importante indicação. 

Os epiteliomas podem ser basocelulares, espinocelulares e inter- 
mediários, o que só se pode reconhecer após à indispensável biópsia. 

As doses roentgenterápicas variam conforme o tipo de câncer em 
causa. 

Assim, no epitelioma basocelular, devemos usar raios mais ou 
menos penetrantes, conforme a profundidade extensiva da lesão, in- 
cidindo em um campo que desborde de um centímetro os limites da 
mesma e protegendo a pele sadia, em redor, com chumbo, Usamos, poi 
isso, tensões em tórno de 100.000 volts, irradiando à razão de 300 r 
por sessão, de dois em dois, ou de três em três dias, até atingir, do 
2 a 6.000 r. A lesão geralmente cura algum tempo depois de termi- 
nadas as aplicações. Naturalmente, os resultados, isto é, o percentual 
de curas, depende de um número regular de fatores, entre os quais 
o tempo da doença, a idade do doente, o tamanho e a localização das 
lesões, a técnica e a dosagem de irradiação empregada, as nuances 
clínicas e histológicas das lesões, os tratamentos anteriormente feitos 
e outros fatores. ForpYcE aconselhou, também, uma curetagem preli- 
minar das lesões, o que, segundo algumas estatísticas, melhorou a 
percentagem de curas (7). De qualquer maneira, estamos por exigir 
que o epitelioma basocelular, convenientemente tratado, quer pe 
raios X somente, quer associando o tratamento à curetagem ou à e 
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trocoagulação, deva ser curado em mais de 90 % dos casos. As esta- 


tísticas melhoram de ano para ano, com a melhoria da aparelhagem « 
dos conhecimentos especializados a respeito do assunto, havendo ci- 
fras de até 95 % de curas (7) 

Para lesões de epitelioma basocelular que medem menos de um 
centímetro de diametro, e que são, pelo seu tamanho, superficiais, 
Mc KEE & CiPoOLLARO (7) aconselham uma única irradiação de 
não filtrados na dose de 900 r, o que é suficiente para obter a cura 
duradoura. Os epiteliomas espino e intermédio-celulares são pouco 
menos sensíveis e exigem doses totais bem maiores (4.000 à 12.000 1 
com 200.000 volts, filtro de 2 mm de cobre), pelas razões que Já 
apontamos anteriormente. Mc KEE & CirPpoLLARO (7) preferem excisar 


ou eletrocoagular a lesão preliminarmente. As adenopatias, que 
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acompanham, muitas vêzes, tais lesões, são pouco sensíveis à irradia- 
ção, convindo, melhor, operá-las. O prognóstico obedece às mesmas 
condições apontadas antes, mas a curabilidade é bem menor, dadas a 
gravidade e as metástases peculiares a êsses tipos de tumores. Po- 
de-se admitir uma curabilidade média de 


A enfermidade de Paget requer, melhor, a amputação da mama, 
como a respectiva limpeza ganglionar, seguida de irradiação. 

4 moléstia de Bowen pode ser tratada sômente pelos raios X, nas 
doses indicadas acima, porém, certos autores preferem a excisão 
cruenta e a elotrocoagulação. 

Os sarcomas podem ser divididos em dois tipos principais: o me- 
tastático ou múltiplo, constituído de células conjuntivas jovens e adul- 
tas, redondas ou fusiformes que, como seu nome indica, é invasivo 
e pode conduzir à sarcomatose generalizada; e o não-metatástico ou 
solitário, constituído de células conjuntivas adultas, fusiformes, de 
crescimento lento, pouco invasivo, menos maligno. 


Menos comumente, podemos encontrar sarcomas constituídos soó- 
mente por células redondas (globo-celulares), que são peculiarmente 
malignos e a chamada sarcomatose de Kapos1. Algumas vêzes, encon- 
tramos, na pele, linfo-sarcomas. 

Os sarcomas, salvo o linfo-sarcoma, não são muito sensíveis à 
roentgenterapia e recidivam com frequência. Devem ser usadas 
doses de 300 r diárias, ou de dois em dois dias, vinte vêzes, aplicadas 
de maneira a que o campo ultrapasse os limites das lesões. 

Deixamos para referir, por último, os chamados nevo-epiteliomas 
ou nevo-sarcomas, dadas as controvérsias sôbre a natureza textural 
dessas temíveis neoplasias. São elas insensíveis à roentgenterapia, 
aconselhando-se a cirurgia elétrica, seguida da roentgenterapia. Alguns 
autores obtiveram êxito com a irradiação por contacto (CHAOUL, VAN 
DER PLAATS), atingindo-se, por esta técnica, doses de até 30.000 r. 


MICOSE FUNGÓIDE, LINFO-GRANULOMATOS! MALIGNA, LEUCEMIAS 


A primeira dessas três graves moléstias, a micose fungóide, oca- 
siona na pele lesões sarcomatóides. São bastante sensíveis à roentgen- 
terapia, que é considerada como o melhor recurso para retardar o 
avanço inexorável da temida moléstia. As lesões costumam ser múlti- 
plas, razão pela qual nem sempre se poderá utilizar o tratamento pelos 
raios X por muito tempo. As doses indicadas são de cêrca de 200 r, 
em dias alternados, até totalizar 800 r por campo, podendo-se re- 
petir após intervalo mais ou menos largo. 


A linfogranulomatose maligna e a leucemia cutânea pertencem 
mais ao domínio da medicina interna. Podem, entretanto, ocasionar 
lesões cutâneas infiltrativas e pruriginosas, que se beneficiam com 
a roentgenterapia local, ao lado das irradiações feitas sóbre as massas 
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ganglionares no primeiro caso, e, sôbre o baço, no segundo caso. As 
doses, na pele, devem ser débeis, dada a sensibilidade dessas lesões. 


Aliás, o único recurso terapêutico, de que dispomos para lutar contra 
micose fungóide e a linfogranulomatose maligna, é a roentgenterapia. 
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Pruridermias 


F. E. RABELLO 
com a colaboração de 
M. Rutowitsch e C. Mascarenhas de Medeiros 
[I — Conceituação e semiologia geral. 


Faz-se necessário simplificar, de uma vez, a complicadíssima nomencia- 
tura neste domínio, eliminando, definitivamente, uma série de expressões, na 
base do acórdo que já se obteve quando da discussão da Nomenclatura da 
S. B. D. S., em 1950. 


Neste relatório, fica tudo reduzido a dois têrmos, ou sejam c prurido, sin- 
tcma isolado, ou parte de uma síndrome prurígena, e as pruridermias, estas 
na base de peculiar reatividade que, em certos pacientes — (extensão e, talvez 
melhor, sistematização de uma idéia que já se encontra em Jadassohn, 1902-03, 
1), se acusa com alterações próprias de uma pele a um tempo prurigena e 
inflamada. 

Das expressões eliminadas e que se pcdem encontrar ainda em alguns dos 
clássicos manuais da especialidade, será suficiente aqui mencionar a limpeza 
já feita na nomenciatura da S. B. D. S. do antigo têrmo “lichen" que, êle só, 
reunia nada menos de 28 significados diferentes, quando agora fica limitado 
ao líquen de Wilson. Para citar apenas as mais ligadas ao nosso tema, eis al- 
gumas das expressões recomendadas, seguidas daquelas técnicamente inad- 
missíveis: 


Amyloidosis cutis «-.. Lichen amyloidosus 
Lichenijicatio verrucosa Lichen corneus hypertrophicus 
Lichenificatio obtusa e tb. Lichen .... Lichen obtusus 
Lichenificatio macro-papulosa Lichen obtusos corneus, Prurigo no- 
dularis (Hyde) 

Lichenificatio verrucosa e tb. Lichen...  Lichen verrucosus 
Lichenificatio vulgaris Lichen simplex chronicus (Vidal) 
Prurigo-atrophulus - Lichen strophulus (Willan) 
Lichenificatio vulgaris e 

Prurigo «-- Lichen Vidal disseminatus 


Relatório apresentado à X Reunião Anual dos Dérmato-Sifilógrafos Brasi- 
leiros, Curitiba, dezembro de 1953 

Trabalho da Clínica Dermatológica Universitária e do Hospital dos Ser- 
vidores do Estado (Rio de Janeiro). 





An. brasil. de dermat. e sif. n. 4, vol. 29 (dez. de 1954) 


O prurido, como sintoma não raro isolado, e passando a impor-se 
per se (“prurit--maladie”), está admirâvelmente definido no excelente 
artigo de Leon Huet, na Nouvelle Pratique (2), definição que foi ado- 
tada por nós em 1950: 


“Pruritus (prurido) — Expressão utilizada para designar um sin- 
toma e, por extensão, certas síndromes pruriginosas, 

O prurido-sintoma é uma sensação indistinta, esbatida, que se 
completa tornando-se aguda e precisa pela intervenção de um ato com- 
plementar, a raspagem ou coçadura. O prurido é definido pelo caráter 
cíclico, acessional do prurido (crise prurítica), a mobilidade e a pro- 


pagação da sensação de modo sucessivo ou simultâneo (sinalgia pru 


rítica), e a descarga sensorial que encerra a crise no limiar da sen 
sação dolorosa. 

Os prurido-síndromes podem ser generalizados (tipo prurido se- 
ni!) ou localizados (tipo prurido vulvar), em qualquer dos dois casos 
podem ser efêmeros ou extraordinâriamente persistentes, mas com a 
diferença de que, nos primeiros, a pele é notâvelmente resistente, ao 
passo que, nos últimos, costuma liquenificar-se” 


Hoje, haveria que cingir mais de perto os elementos dessa defi- 
nição, e reconhecer que melhor do que “pruridos-síndromes” o que 
de fato existe são, frequentemente, síndromes prurígenas, ou seja qua- 
dros clínicos no mais amplo sentido médico da palavra, em os quais 
o prurido acaba se reduzindo à sua habitual propriedade semiológica 
de sintoma condutor, sendo exemplo: 

— no prurido senil, a acentuada distrofia senil ou involutiva da 
pele, e talvez a carência de certos nutrilitos (Luithlen — 3: silicatos 

— no prurido vulvar, a frequência em que é parte de uma sín- 
drome gonadal complexa, podendo ou não conduzir à kraurose, e ao 
epitelioma; 


— em certos pruridos puros, a existência subjacente de amiloidose, 
eritremia, etc. 

Quanto à repercussividade, há que distinguir os pacientes em dois 
grupos (Jadassohn — 1): 

A — pele resistente, sendo exemplos o prurido senil e certos pru- 
ridos sintomáticos (p. ex.: tabes, tumores cerebrais, ete.), aqui por- 
tanto as síndromes prurígenas latu sensu; 

B — pele reativa, nesse caso independentemente do “insulto” e 
suas excoriações impostas ao tegumento (aqui expressos em conjunto 
sob o têrmo “efeito-prurido”), as formas exsudativas, do tipo urti- 
cária, prurigo-estrófulo, e as formas hiperplasiantes (liquenificações 
sejam as pruridermias. 

A fim de que não se desconheça a importância dessa diferença é 
que a deixamos assim destacada, já que o prurido, seja como sintoma 
isolado, seja como parte de uma síndrome prurígena, é um fenômeno 
demasiado banal, enquanto que muito ao contrário a expressão “pele 
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reativa” resulta de múltiplos fatores, dentre ôles (e sem conexão obri- 
gada com o prurido) uma definida inflamação « a bem visível nos 
seus aspectos exsudativos ou hiperplasiantes, e também conspícua ao 
exame histológico — sempre que se trate de definida pruridermia. 


A evidente contradição (e mui provável êrro de composição) entre 


as definições de “Pruridermia” e de “Prurigo”, constantes do trabalho 
da Comissão Brasileira, página 85 (4), fica aqui liquidada de uma vez: 

— q distinção já está bem claramente proposta àquela época no 
verbete Prurigo, entre as “pruridermias exsudativas cujo elemento 
eruptivo é a sero-pápula de Tommasoli-Brocqg, em contraste com as 
pruridernias predominante — ou exclusivamente definidas pela hiper- 
plasia epidérmica (veja “liquenificação” 


Trabalhos recentes contribuem. de divers Is lados. em apóio dessa 


posição. Apreciando a questão sob o ponto de vista psico-somático, G. 
H. Hodgson (5) mostra também que estados ou “tipos de pele” pre- 
existentes “decidem sôbre as diferenças morfológicas”, especialmente 
no grupo que êle denomina “de fricção”, conforme se trata de pele 
de tipos normal, ictiósico, seborrêico, ou eczematoso. E' claro que, 
enquanto em pele normal o efeito prurido domina, acusam-se na pele 
ictiósica as tendências para a hiperplasia cpidérmica, na pele ecze- 
matosa os surtos exsudativos pápulo-vesiculosos do eczema numular, 
e assim por diante. 

No que se refere mais aos pruridos vulvares e ano-genitais, é o 
| 


grau da “carga tensional” psíquica (cf. o material bem observado « 
Calnan-O'Neill — 6) que conduz do prurido sine materia ao prurido 


com os habituais efeitos, ou mesme definida pruridermia. São dois 
extremos impressionantes aqui, o prurido de certos psicopatas com 
“excessiva excoriação” (Seitz — 7), em que, apesar do intenso e per- 
sistente insulto cutâneo, a pele não se mostra “reativa”, e o prurido 
objetivamente inaparente, conquanto igualmente violento e persistente, 
como é o caso no prurido senil. 

Cabe aqui recordar a interessante contribuição algo esquecida de 
Cohen-Siemens 8), onde se estabelece corri lação entre o prui ido senil 


e estados dispneicos (19:22, dos quais manifest sugerindo- 
se que o mesmo e tão peculiar prurido tivesse * um equi- 


valente, no sentido de uma “dispnéia” cutânea. 


sem conexão aparente com a senilidade. Toomes 9) desereveun 
sob o nome de “Hchy points — puncta pruritica, um quadro de pru- 
rido puro, vindo em crises às vêzes quotidianas, podendo durar em 
um ou outro ponto muitos dias ou semanas, especialmente nítido sôbre 


saliências ósseas, e sempre sem nenhum efeito-prurido visível, defen- 


dendo-se os pacientes utilizando a polpa digital em forte pi 

Tal mecanismo de defesa nestes “pontos pruríticos”, sem efeito-pru- 
rido, parece valer também para o caso em que êsse efeito surge como 
excoriações — mais extensas ou menos extensas, conforme mais ou 


menos ao alcance do traumatismo dos dedos (Cornbleet — 40). 
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Ao contrário, em conexão com o prurido senil, e a comunicação 
pioneira de Cohen-Siemens sôbre estados dispneicos, vale mencionar 
a provocação experimentalmente obtida do prurido de origem nervosa 
central, desde o achado de Mehs (11), com a introdução de certas subs- 
tâncias, tais como morfina e derivados, na cisterna magna em gatos. 
Essas pesquisas têm sido desde 1938 continuadas por Koenigstein (12 
com outras substâncias, inclusive eletrolitos. Já em 1939, Koenigstein 
fazia novas experiências, mostrando a mui provável presença de um 
“centro prurítico” na porção mais baixa do bulbo. Do ponto de vista 
clínico é naturalmente sugestiva a localização solitária na fossa sub- 
ocipital de certas formas eczematóides (“seborrêicas”), de autêntica 
pruridermia e ainda de formas mistas. É difícil acompanhar a Lynch 

13) quando tenta isolar uma “sub-occipital dermatitis” - o que 
Broeg (14) já deixara liquidado no duplo sentido, seja da liquenifi- 
cação, seja da paraqueratose psoriasiforme. 

Provavelmente, os achados mais importantes para a clínica foram 
os comunicados já em 1926 por St. Rothman (15). também em 1938 
por Bickford (16), tendo sido ambos os primeiros a distinguir entre 
“spontaneous itching”, isto é, o foco primário evanescente, sendo o 
estímulo adequado, e a “itchy skin”, que de modo mais persistente 
circunda o foco primário, assumindo forma elíptica, em resposta tam- 
bém a estímulos não adequados: “as lesões eczematosas da pele não 
determinam prurido per se, mas sim exagêro da prurilidade” (Jucker- 
regbarkeit” — Rothman), salvo, quando da erupção de novas eflores- 
cências, porque então a resposta primária — e adequada, é de prurido 
espontâneo (em analogia com a urticária). Resulta também disso que, 
em última análise, o “efeito-prurido” com as suas habituais excoria- 
ções é antes uma defesa, porque elimina a epiderme (“prurit-biopsiant” 
— Besnier) e, com esta, o prurido êle próprio desaparece. E' claro 
que aqui se marca novamente fronteira entre prurido, e definida pru- 
ridermia — esta só possível em pele reativa, no caso, exaltada na 
sua prurilidade. Enfim, a própria hiperplasia epidérmica caracte- 
rística «das liquenificações hiperplasia extensiva às terminações 
nervosas, como mostrou Pautrier — 17) acaba por assegurar o círculo 
vicioso do arco prurido-raspagem. 


W — As Pruridermias. 


Dar-se-á êste nome às formas essencialmente pruriginosas que 


se estabelecem em pele reativa, definindo-se essa reação seja por fe- 


nômenos objetivos exsudativos (prurigos), seja por uma hiperplasia 
global da epiderme (liquenificações), seja ainda por aspectos ou for- 
mas combinadas, ou intermediárias, entre aquêles tipos objetivos ex- 
tremos. 

Dentro dêsse critério, estão compreendidas: 

— formas exsudativas: prurigo-estrófulo, prurigo simples, pru- 
rigos endógenos; 
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— formas intermediárias e/ou combinadas: prurigo de Hebra, 
prurigo ferox (Vidal-Brocq), prurigo eczematóide liquenóide (Sulz- 
berger-Garber), prurigo dermográfico (Marcussen), e outra parte dos 
prurigos endógenos; 

— formas hiperplasiantes: liquenificações vulgares (difusa, ecir- 
cunscrita) e anormais (obtusa, macro-papulosa, verrucosa, hiper- 
trófica). 

Algumas observações cabem aqui refere certos pontos em 
que nos afastamos de Brocq-Pautrier (1 

Assim, por exemplo, não parece cer que a forma de liqueni- 
ficação vulgar difusa cubra exatamente ou coincida com o eczema- 


prurigo (prurigo de Besnier e variantes não atópicas 


De resto, reina aqui uma desordem injustificável, posto que pa- 


rece fácil de dirimir na linha seguinte já proposta por um de nós, e 


amda recentemente: 


— “reuno, com o nome de “eczema-prurigo”, tôdas as formas ca- 
racterizadas por um prurido intenso, persistente e acessional, com ecze- 
matização mais ou menos frequente, e liquenificação terminal. Aí eu 
distingo o eczema prurigo, própriamente dito, Lipo Besnier, em que 
há uma componente atópica hereditária, com lastro hereditário evi- 
dente e seus equivalentes, assim p. ex. a ictiose vulgar, que é muito 
comum, a asma brônquica, que também é relativamente frequente, e, 
felizmente muito mais rara, a catarata estelar dos jovens, dos adoles- 
centes; além dêste tipo o eczema numular Brocq-Devergie, que, como 
vimos, já tinha sido identificado pelo gênio de Broca, apenas com 
base na investigação morfológica pura, Ao lado dêsses dois tipos, abro 
ainda um lugar para o eczema flexural, o eczema-prurigo flexural. 
E*' um eczema também caracterizado por prurido intenso, persistente, 
acessional, e liquenificação, com grande predileção para as flexuras, as 
dobras, sobretudo dobras ante-cubitais, poplitéias e tíbio-társicas, sendo 
poupadas muito frequentemente, e isso é característico, as dobras axi- 
lares e as dobras inguinais, invadidas quasi sistemâáticamente nas for- 
mas medianamente difusas do eczema seborrêico”, 


Portanto, é possível distinguir as formas de liquenificação vulgar 
difusa pelo fato de surgirem esporâdicamente, sem nenhuma conexão 
com “equivalentes” extra-cutâneos, ao passo que as áreas liquenifi- 
cadas (e eczematizadas!) no eczema-prurigo de Besnier fazem parte 
de um conjunto, de uma síndrome peculiar. 


No mesmo sentido, há que separar já clinicamente as formas tam- 
bém esporádicas não atópicas, do eczema-prurigo (“flexural”) de um 
lado, e, de outro lado, a liquenificação vulgar circunscrita, de regra 
limitada, não raro uma placa solitária, assimétrica, ou pouco mais do 
que 2 ou 3, ao nível de certas regiões eletivas, tais como a nuca, a 
dobra interglútea, a face interna das coxas, o tegumento escrotal, as 
formações labiais, placa que evolui inalterâvelmente sêca e, quando 
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“eczematizada”, de regra secundariamente ao uso de tópicos, aos quais 
a pele a pouco e pouco se sensibiliza (eczema de contato sôbre lique- 
nificação primitiva!). 

Das formas referidas nas diversas classes da divisão acima pro- 
posta — afora os casos já considerados mais acima, e a descrição — 
inútil, por demais conhecida de algumas, restam por mais exatamente 
descrever e definir: 


— o prurigo ferox (Vidal-Brocg); 

— o prurigo (dermatite) eczematóide liquenóide sSulzhberger- 
Garbe); 

— o prurigo melanótico (Pierini-Borda 

-— o prurigo dermográfico (Marcussen). 


Prurigo feroz. 


Sendo pràticamente esquecida — mesmo da dermatologia francêsa, 
a descrição princeps do prurigo feroz por E. Vidal (18) 1886, des- 
crição retomada, mas com certeza não melhorada por seu discípulo 
L. Brocq (19), achamos de justiça relembrá-la, especialmente depois 
que a vimos fielmente reproduzida em uma rara observação da Clínica 
Dermatológica Universitária. 


E' a seguinte a descrição de E. Vidal (18). cujo texto irá aqui 


e ali sublinhado nas passagens mais importantes, no que chamaram a 


atenção de Brocq para os raros casos que poude estudar. 

Pruridermia exsudativa e hiperplasiante, caracterizada por uma 
erupção de pápulas bastante volumosas, vermelho pálido, e que por 
vêzes, quando um pouco inflamadas, tornam-se vermelho vivas; po- 
dendo atingir pelo prurido as dimensões de uma grande lentilha; e 
que acusam por vêzes intensa flurão serosa dando lugar à formação 
de uma vesícula; em casos mais raros, supuram, verdadeiras pápulo- 
pústulas, cuja base é de um vermelho vivo muito inflamado; mais 
frequentemente, pápulas sólidas de ápice excoriado, onde uma secreção 
sóro-sanguinolenta se congrega em crosta achatada; ôsses elementos 
papulosos disseminados sem ordem sôbre tôóda a superfície dos tegu- 
mentos, mesmo na face e até no couro cabeludo, encontram-se menores 
e nascentes, adultas, mais volumosas e excoriadas, e involuídas com 
uma certa induração dos tegumentos mais marcada no dorso, espáduas, 
superfícies de extensão dos membros, onde a pele espessa e indurada 
forma verdadeiras placas de líquen; prurido intolerável, afecção muito 
rebelde acompanhada de gânglios linfáticos aumentados de volume. 


Prurigo eczematóide liquenóide. 
Não menos sugestiva é a forma que Sulzberger-Garbe (20) co- 


municaram em 1937 sob o nome de “Exsudative discoid lichenoid 
chronic dermatitis”, uma forma de causa desconhecida e de apareci- 
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mento súbito em homens israelitas de 30 a 50 anos. Trata-se de uma 
erupção de placas ovais ou discóides, planas ou salientes, úmidas e 
crostosas. O prurido, maior à noite, é o sintoma predominante e é acom- 
anhado de calefrios e parestesias. ste estágio de umidade e escamas 
é breve e algumas placas se tornam liquenificadas. As localizações 
são as superfícies de extensão, as regiões perimamilar, esecrotal. pe 
niana, abdominal e escapular. Os exames de laboratório revelam li 
geira eosinofilia e a histopatologia mostra leve edema, infiltração peri- 
vascular, acantose irregular, espongiose e vesiculação intra-epidérmica. 

E” a seguinte a definição proposta por um de nós para êsse tipo 


objetivo: 


“Pruridermia caracterizada por uma erupção generalizada e mul- 
tlforme, às vêzes precedida por uma placa circunscrita de dermatite, 
e no decurso da qual ocorre uma fase exsudativa com lesões discóides 
ou ovalares, planas ou túmidas, ressumantes e crostosas (frequente ao 
nível da glande e fôrro do prepúcio); uma fase liquenóide com o as- 
pecto de pápulas liquenóides em geral agrupadas em áreas de lique- 
nificação difusa, enfim surtos às vêzes sub-entrantes de urticária 
vulgar. 
rsas, são caracte- 


O prurido intenso e acessional, e parestesias divei 
dé- 


cada da vida, em especial israelitas. A infiltração difusa dos tegu- 


rísticos. A síndrome atinge sobretudo homens a partir da quarta 


( por- 


mentos pode ser eminente e sugerir um pru linfadênico 


tanto uma leucose ou granulomatose maligna 
Prurigo melanótico. 


Dentre as formas intermediárias, o prurigo melanótico descrito 
por Pierini e Borda (21) ocupa uma posição peculiar, não só pela 
sua característica maior de ser um prurigo nigricante, como pelo 
caráter atennadissimo da reação seja exsudativa, seja hiperplasiante, 
da resposta epidérmica. Transcrevemos a seguir, textualmente, a des- 


crição dos autores: 


“La dermatosis ataca exclusivamente a mujeres adultas, Se inicia 
con prurito imputable a elementos de prurito de tipo agudo que asien- 
tan en cualquier sector cutáneo, particularmente en regiones externas 
de los brazos, espalda, costados del cuello y casi siempre en las partes 


altas anteriores del tórax. Todas estas zonas se tornan pigmentadas 


v en algunos casos la melanodermia es casi universal. 


Al cabo de un tiempo que se cuenta por meses o maàás [requente- 
mente por aífios, en que ha sido incesante la aparición de elementos 
de prurigo y por lo tanto ininterrumpida también la acción traumati- 
zante del rascado, la piel de esas regiones toma un tinte oscuro api- 


zarrado, uniforme o reticolado. 
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Esta pigmentación, que es en general tanto más intensa cuanto 
mayor es la antiquedad del prurito, constituye el caráter más saliente 
cuando el proceso ha alcanzado intensidad. Su distribución, siempre si- 
métrica, adopta disposición característica. Están tomadas la espalda 
integramente, la parte alta del torso, raices de senos, regiones deltoideas 
yY posteroexternas de brazos. Yendo al detalle, adviértese que el cuadro 
presenta abigarramiento, no sólo condicionado por la aparencia de la 
pigmentación que ya se hace en napas o simula reticulaciones, sino 
también porque las zonas afcetadas preséntanse salpicadas por puntos 
leucodérmicos del tamafio de cabezas de alfileres o de lentejas y aun 
de estrías blanquecinas que verosimilmente constituyen la relíquia de 
elementos de prurigo involucionados o de excoriaciones lineares pro- 
vocadas por el rascado. Finalmente, el abigarramiento depende tam- 
bién de la presencia de pápulas del tipo del prurigo agudo, poco nu- 
merosas habitualmente y de excoriaciones de rascado recientes. En 


algunos de los casos pueden advertirse zonas de piel netamente lique- 


nificadas. 

Finalmente, la existencia casi constante de diversas alteraciones 
hepáticas más o menos ostensibles (cirrosis, insufiicencia), que cons- 
tituirían para nosotros el substráctum clínico del proceso” 


Prurigo dermográfico. 


Com êste nome, descreveu P. Marcussen (22) uma nova forma 
especialmente frequente no sexo feminino, entre as 22 e 42 décadas, 
atingindo quasi sem exceção pacientes do tipo píenico, sendo frequentes 
os distúrbios neuro-psíquicos. Trata-se de uma erupção pápulo-ve- 
siculosa, em alguns casos com discreta liquenificação e pigmentação, 
sendo especialmente notável a presença em quasi todos os pacientes de 
um dermografismo elevado definido, e ausentes outros sinais e sim- 
tomas extra-cutâneos. 

Às localizações eletivas coincidiram como regra com áreas sub 
metidas a fricção, daí porque mais frequentes as lesões ao nível das 
porções superiores do tronco, em muitos casos o dorso sendo a única 
localização. 

O curso sub-agudo de 4 a 8 semanas, os antecedentes não raro de 
alguma forma cutânea pruriginosa, o prurido intenso e paroxístico nas 
úreas de fricção, a ausência de qualquer sinal de alergia atópica, aca- 
bam de circunscrever o quadro. Para Marcussen, esta forma incidiria 
em pacientes portadores de um intenso dermografismo. até que na 
esteira de distúrbios neuro-psíquicos surgiria a erupção com os ca 
racteres descritos e que são, afinal, os de um prurigo simples do 
adulto. 
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Sóbre os limites semiológicos das pruridermias, dúvidas podem 
ser desfeitas, uma vez aceito O ponto de vista agora proposto, e de 
acórdo com o qual não necessitam aqui permanecer (a menos que por 
motivos de duvidosa utilidade didática), tódas aquelas formas em que 
o prurido — mas não necessariamente uma exagerada prurilidade, 
conquanto presente e até marcado, ou peculiar, não constitui fator 
primordial para o entendimento nosológico: 

— a urticária. uma síndrome serosa, efêmera nos seus surtos, ca- 
racteristicamente paroxística, ora de natureza alérgica (formas agu- 
das), ora de fundo neuro-vegetativo( formas crônicas colinérgicas), 
alem de formas edematosas não pruriginosas (edema de Quinke); 

—o liquen (de Wilson), uma síndrome clínica, suficientemente rica 
de significado morfológico, e na qual o prurido pode faltar, em casos 
raros, ou ser, muitas vêzes, inconspícuo; 

— a dermaiite de Duehring, pelos mesmos motivos que a situam, 
definidamente melhor no grupo das buloses crônicas, relativamente 
benignas, onde existem formas não pruriginosas; 

— enfim, os prurigos eczematóides (eczema-prurigo) que, não obs- 
tante a posição realmente marginal em que se situam, melhor se com- 
preende fiquem, por motivos de marcada afinidade e também didá- 
ticos, colocados no domínio do ecezema (ainda haveria que lembrar a 
situação de certas formas papulosas disseminadas ou herpetiformes 


vinculadas ao prurigo-estrófulo e à dermatite de Duehring — p. ex. O 


“prurigo anular” descrito por Davies — 23 


Afinal, não se faz mais aqui do que atribuir uma denominação 
de conjunto a tudo quanto se pode encontrar reunido nos clássicos ma- 
nuais da especialidade como prurido, prurigos e liquenificações. Assim, 
em Jadassohn (24) Pruridermitis, em Darier (25) Neurodermatoses, 
conquanto Zieler (26) inclua precisamente sob êsse nome tudo o que 
aqui deixamos eliminado (mais recentemente Becker-Obermayer — 27, 
chegam a incluir também a pelada, o vitiligo e a rosácea! 


O exato simile pode ser encontrado em as síndromes seborrêicas, 
onde um sinal — a seborréia é, no plano objetivo, justamente, o que 
aqui corresponde: a um sintoma — o prurido, no plano subjetivo; ao 
efeito-prurido, no plano objetivo. 

Até agora, só é permitido afirmar que estados de prurido pri- 
mário persistente podem provocar efeito-prurido em numerosos pa- 
cientes, enquanto que estados de pele especialmente reativa são ne- 
cessários a fim de que se estabeleçam as formas de prurigo e liqueni- 
ficação — trazendo estas com elas coordenado o prurido, através de 
uma exaltada capacidade de responder com prurido, a estímulos os 
mais variados. Há que rejeitar a velha idéia corrente entre os autores 
francêses de um prurido “pre-eruptivo”, posto que as reações exsu- 
dativa e hiperplásica e, com elas, certos distúrbios neuro-vegetativos, 





260 An. brasil. de dermat. e sif. n. 4, vol. 29 (dez. de 1954) 


tais como a hiper-reflexidade pilomotora (Jacquet — 28, Sobolka — 29, 
Vignolo Lutati — 30) só fazem sua aparição — e alargam seus as- 
pectos objetivos, sempre que radiquem em casos personalíssimos em 
os quais então, na esteira do prurido, vão se acelerando e intensifi- 
cando as respostas exsudativas e/ou hiperplásica. 


RESUMO 

Neste trabalho, propõe-se preliminarmente a acentuada redução de uma 
complicad'ssima nomenclatura; procura-se marcar a diferença que o sintoma 
prurido acusa em pele resistente (síndromes prurígenas) e em pele reativa 
(pruridermias) —- neste último caso e independentemente do efeito-prurido (in- 
sulto imposto aos tegumentos) as formas exsudativas (prurigos) hiperplasiantes 
(liqueniíicações) e intermediárias ou combinadas. Descrevem-se alguns tipos de 
prurigo menos conhecidos cu mesmo não reconhecidos. Marcam-se os limites 
semiológicos das pruridermias com respeito à urticária, o líquen (de Wilson) e 
à dermatite de Duehring, tôdas formas suficientemente ricas de significado mor- 
fológico e nas quais o prurido pcde faltar. Ficaram em posição de real atfi- 
nidade as formas marginais que podem assumir os prurigos “eczematóides”. 


Se é verdade que tôda uma escala sai do prurido puro ao prurido com 
efeito-prurido, até as pruridermias, não é menos certo que estas últimas ne- 
cessitam de estadcs de pele especialmente reativa, o prurido apenas um sintoma 
coordenado, o fato capital sendo a exaltada e personalíssima capacidade de 
responder com prurido aos estímulos os mais variados e, por essa via, com 
respostas exsudativas (prurigos) ou hiperplásicas (liquenificação). 


SUMMARY 


In this paper, it is tried, at first, to reduce accentuatedly a very compli 
cated nomenclature and to demonstrate the difference the symptom-pruritus 
shows in a resistant skin (pruriginous syndrome) and in a reactive skin 
dormatopruritus) and in this case and independenty of the effect-pruritu 
(insult imposed to the tegument), the exudative forms (prurigos), hyper- 
plastic (lichenifications) and intermediary or combined forms 

It's described some types of prurigos less known or even not recognized 

It's shown the semiological difference of the dermatopruritus, such as 
urticaria, lichen (Wilson's) and the Diihring's dermatitis, all sufficently rich 
of morphologic significance and in which the pruritus may not he present 

The marginal forms that may took some “eczematoid” prurigos are put 
in a position of real affinity. 
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Pruridermias 


Considerações sôbre seu conceito e sistematização 


Newton A. Guimarães e Alfredo Bahia Monteiro 


A “Nomenclatura Dermatológica” 1), elaborada pela Socie- 
dade Brasileira de Dermatologia e Sifilografia, assim define Pru- 
ridermia: “expressão que designa liquenificações primitivas e certos 
prurigos que delas se aproximam não só por uma acentuada croni- 
cidade como pela morfologia das lesões. Nessas síndromes nota-se o 
espessamento da pele em áreas de limites imprecisos, cuja superfí- 
cie é percorrida por finos sulcos limitando pequenas áreas quadri- 
culares, losângicas, de aspecto papulóide, refringentes, sem que se ve- 
rifique, como em outros tipos de prurigos, formação de ponfos ou 
placas urticadas”. 

Pela comodidade que oferece ao rotular síndromes tantas vêzes 
difíceis de enquadrar num diagnóstico mais preciso (haja vista as 
formas de transição no grupo das liquenificações), pela simplicidade 
-— e estaríamos a dizer mesmo, pela simpatia, virtude indispensável 
a qualquer novo têrmo, para que se vulgarize — a expressão logrou 
bôa acolhida e râpidamente generalizou-se o seu emprêgo nos meios 
dermatológicos. 

Nota-se, todavia, que ainda não há um entendimento uniforme 
acêrca do conceito de pruridermia, sendo usada a expressão com sen- 
tido mais amplo ou mais restrito, conforme a interpretação que cada 
qual lhe dá. 

Em notícia relativa a esta X Reunião da Sociedade Brasileira de 
Dermatologia e Sifilografia, lia-se, num dos últimos números da re- 
vista “O Hospital” (2), em seguida à palavra pruridermias, e como 
sub-título explicativo: “Pruridos e Prurigos”. Ora, já ficou visto 
que, segundo a definição transcrita acima, nem todos os prurigos de- 
veriam fazer parte das pruridermias; delas se excluem aquêles que 
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representam pontos ou placas urticarianas”. Ocorre, porém, que, na 
própria “Nomenclatura Dermatológica” referida, vamos encontrar ele- 
mentos que nos levam à afirmativa feita linhas atrás: sente-se que 
o conceito de pruridermia ainda não se acha suficientemente ama- 
durecido para permitir uma interpretação uniforme. Assim, a concei- 
tuação de prurigo, ali exarada, entra em divergência com as limi- 
tações feitas ao grupo das pruridermias. 

Analisemos, pois, o problema, tendo como roteiro a citada “No- 
menclatura” — que se constitui, indiscutivelmente, 9 ponto de re- 
ferência em matéria de terminologia dermatológica, para os espe- 
pecialistas latino-americanos — procurando estudar, inicialmente, a 
situação dos prurigos. 

Prurigos, diz a “Nomenclatura”, é “expressão para ser reservada 
às pruridermias exsudativas (o grifo é nosso), cujo elemento eruptivo 
seja a sero-pápula de TommasoLI-Brocq, em contraste com as pruri- 
dermias predominante ou exclusivamente definidas pela hiperplasia 
epidérmica (veja o verbete liquenificação)”. Ora, sente-se aí, im- 
plícita no grupo das pruridermias, considerado de modo mais amplo, 
com a especificação apontada pelo qualificativo (pruridermias exsu- 
dativas) a idéia de que aquelas manifestações, embora não eviden- 
ciem de modo tão flagrante ou tão constante a tendência à liquenifi- 
cação, podem enquadrar-se no referido grupo, o que seria, ao nosso 
ver, e segundo o raciocínio desenvolvido em continuação, orientação 
acertada. 

Com efeito, sente-se como são inconsistentes e pouco representa- 
tivos os elementos de que se poderia dispor para traçar marco divi- 
sório entre o que seria pruridermia e o que não o deveria ser, na 
base do que fôsse prurigo com tendência à liquenificação e prurigo 
com componente urticariano. Assim — e pautamo-nos ainda pela 
“Nomenclatura” — já na definição de “Prurigo simples” e “Prurigo- 
estrófulo”, representantes-tipo da última categoria, acentua-se, 'ao 
fim da descrição do primeiro, e após a citação de suas formas sin- 
tomáticas: “...tendo em comum o caráter recidivante, o urticarismo 
mais ou menos constante e certa tendência para uma difusa e dis- 
creta liquenificação” (o grifo é nosso); e na definição do “prurigo- 
estrófulo”: “... o prognóstico é sempre favorável, conquanto, em 
raros casos, erupções dêsse tipo possam preceder os prurigos crônicos 
(HeBrA e BESNIER — ver êsses verbetes)” 

E, sem dúvida, é isso que a observação clínica evidencia: formas 
que se iniciam como prurigo de tipo urticariano e ao fim de tempo 
mais ou menos longo mostram certa tendência à liquenificação ou 
passam mesmo a um quadro definido dentro do grupo das liquenifi- 
cações. 

Conquanto não seja a norma coincidirem, não são necessáriamente 
exclusivas entre si a tendência à liquenificação e à reação do tipo urti- 
cariano; de regra se sucedem, no tempo, os dois tipos de reação cutã- 
nea; como podem também coexistir — o que tem sido obtido até 
experimentalmente com substâncias químicas de composição simples 
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(3) — a sensibilidade de tipo urticariano e de tipo eczematoso, e mes- 
mo de tipo urticariano, de tipo eczematoso e de tipo tuberculínico a 
um só tempo. 

Do ponto de vista doutrinário, não parece ser outra a idéia di- 
retriz da síntese que representa o conceito de SULZBERGER (3), esposado 
pela maioria das escolas dermatológicas norte-americanas, relativo à 
“dermatite atópica”. 

E vale acentuar que, se, por exemplo, em autores do porte de 
NoussiToOU, CORDERO e MOM e BALLESTEROS e colaboradores (4 e 5) se 
encontra a afirmativa textual de que aquéles tipos de prurigo nunca 
se liquenificam, em ambas as obras referidas e em demais trabalhos 
das escolas dermatológicas argentinas se encontra descrita com realce 
a forma dita “prurigo de Facio” ou “prurigo patagônico”, “prurigo 
simples agudo com liquenificação circunsrita, que representa, sem dú- 
vida, e segundo aquêles mesmos autores, a transição entre os prurigos 
agudos e os prurigos crônicos. 

Leon Huer (6), escrevendo o capítulo referente aos “Pruridos e 
Prurigos” na Nouvelle Practique, reconhece a existência de formas de 


passagem entre prurido vulgar e liquenificação difusa, e assinala como 


são imjprecisos os limites entre essas duas afecções “cujo aspecto 
clínico é idênticamente comandado pela reação individual do doente”; 
a propósito do prurigo vulgar diz que representa “uma forma de pas- 
sagem entre os prurigos de pápulas e as neurodermites disseminadas”; 
e estudando a evolução do estrófulo admite que, quando as crises se 
repetem frequentemente, com grande intensidade do prurido, os gân- 
glios se hipertrofiam e a liquenificação se desenvolve, podendo-se ad- 
mitir a transformação em prurigo crônico”, 

ParDO-CASTELLÔ (7), que descreve sob o nome de “prurigo” a li- 
quenificação difusa, a propósito de “prurigo-estrófulo” (estudado sob 
a epígrafe de “urticária papulosa”), diz que uma das duas coisas pode 
suceder; “ou bem que um prurigo típico começa por um ou mais 
surtos de urticária papulosa, para depois apresentar o quadro típico 
de prurigo, ou bem que a urticária papulosa se faz tão crônica que 
pode fazer pensar num prurigo” 

Tudo ocorre, pois, de sorte a poder imaginar-se que o organis- 
mo, considerado como um todo, desenvolve tendências paralelas e cor- 
respondentes ao que vai objetivando, nas lesões cutâneas, que têm 
como substrato histopatológico: inicialmente, reações alterativas, logo 
reações exsudativas, e por fim proliferativas — chegando então à hi- 
perplasia e liquenificação. Pelo que julgamos acertada, como foi dito, 
a posição assumida pela “Nomenclatura” na definição dos verbetes 
“prurigo-simples” e “prurigo-estrófulo”, quando admite a possibili- 
dade — não obstante respeitáveis opiniões em contrário — de se 
acompanharem de tendência, manifesta ou potencial, à liquenificação, 
ambos êsses tipos de prurigo. 
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Parece, pois, a uma primeira e panorâmica apreciação, ser con- 
trária à índole dos fatos de ordem clínica e a um raciocínio especula- 
tivo em tôrno do problema a separação dos prurigos em duas cate- 
gorias, uma integrando as pruridermias, outra fora dessa rubrica e 
tendo como base êsse discrime, a tendência à liquenificação — re- 
ação cutânea que, como vimos, pode comparecer em ambas as cate- 
gorias; e se mais caracteristicamente aparece numa delas, é que essa 
representa a fase do processo, que é uno e indivisível, na qual as con- 
dições biológicas do organismo e mesmo as circunstâncias extrínsecas 
determinantes daquela reação (a “fixação” das manifestações cutâã- 
neas leva à continuidade do traumatismo representado pela cocadura) 
ajustam-se exatamente no sentido de imprimir ao quadro aquêle as- 
pecto com que então se revela. 

Mas admitamos agora — para continuar a análise da questão — 
que assim não fôsse, e que pudéssemos, com rigor, separar um certo 
número de afecções cutâneas fundamentalmente caracterizadas e re- 
lacionadas pela reação apontada: seria emprestar ao têrmo “pruri- 
dermia” um valor não maior que o de simples sinônimo da expressão 
“liquenificação” sensu Brocq. Praticamente, seria repetir para com o 
têrmo pruridermia o mesmo êrro de WiILLAN, descrevendo sob o nome 
de “prurigos” as liquenificações — orientação que repetiu mais tarde 
DARIER, O que bem pode igualmente ser levado à conta das íntimas 
relações entre ambos os grupos. Basta recordar, nesse sentido, que foi 
exatamente a “ces états caractérisés par Vepaissement, de la séche- 
resse de la peau, avec exageration des plis naturelles” qu “les vieux 
dermatologistes françaises, particuliérement Rayer, Cazenave et son 
élêve Chausit, Devergie, Bazin, Hardy, avaient fort bien vu et de- 
erit...” e que Brocq, tendo estudado inicialmente com JacQUET sob 
o nome de “neurodermites” caracterizou pelo têrmo liquenificação” 
“auquel il se rattacha définitivement” (8). 

Consideremos, porém, suficientemente esclarecido êsse ponto, 
mesmo assim veremos, ainda, que o problema da conceituação das 
pruridermias nos leva, sem dúvida, bem mais longe. 


e 


Através das pruridermias com reação predominantemente exsuda- 
tiva — estas agora admitidas também no grupo das pruridermias — 
chegaríamos às relações dêsse grupo com síndromes como o “eczema 
numular”, já definido, aliás, na “Nomenclatura” como pruridermia 
eczematóide, expressão que é igualmente utilizada de referência ao 
“Prurigo de Besnier” (ou, como parece mais aceitável, “eczema-pru- 
rigo”), enquanto que a distinção, nessa base, é assinalada para o 
“prurigo de Hebra”: pruridermia não eczematóide. 

Ora, parece sub-entendido, assim, que sob a côr geral que ca- 
racteriza o grupo das pruridermias mais um sub-grupo é possível 
individualizar, tendo como tonalidade específica a tendência, não mais 
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à reação urticariana, ou à liquenificação, mas à reação de tipo ecze- 
matóide, o que ainda se ajusta ao pensamento atrás enunciado: uma 
nova fase apenas, ou apenas um novo aspecto clínico de um só e 
mesmo processo patogênico. 

E avançando mais na mesma direção, chegaríamos a encontrar, 
nos limites extremos do grupo, a Dermatite de Dúbring-Brocqg; não é 
difícil assinalar as sugestivas “aproximações” entre esta síndrome e 
aquelas pruridermias ditas eczematóides; e, por outro lado, entrela- 
cando mais os diversos tipos de pruridermia, também entre tipos 
bem definidos de prurigo e a dermatite de Diihring-Brocq: as formas 
“mitis” da dermatite polimorfa, sem bolhas, com urticação e peque- 
nas pápulas, descritas por KLEPPER e DELBANCO (citados por F. E. 
RABELO, PORTUGAL e AZULAY — 9) seriam o elo entre estas últimas 
“serodermias”. 

Jara lembrar mais alguns dados em apóio de tais idéias vejam- 
se as observações de SosyE (citado por F. E. RABELO e col. — 10), que 
acompanhou largos anos crianças portadoras de dermatite de Dúbring, 
vendo retornarem ao estádio circunscrito, mostrando então resíduos 
eczematóides ou do tipo prurigo: ainda RABELO e colaboradores men- 
cionam o trabalho de JessnER sôbre a positividade do teste aos haló- 
genos em portadores de eczema numular, e as suas próprias obser- 
vações comparando a histologia da reação cutânea ao iodeto de po- 
tássio com a de um teste de tipo eczematoso com tintura de cabelo, 
concluíndo por tratar-se de algo muito aparentado. 

GORDON e LOEWENTHAL (11), analisando em paralelo as duas 
afeções, salientam os seus caracteres comuns, para concluir que tal- 
vez possa a dermatite de Diúhring ser uma forma mais grave do 
eczema crônico dito essencial. 

WATRIN e JEANDIDIER (12), com um material de 12 casos muito 
bem estudados, 5 vêzes assinalaram a coincidência de Dúhring com 
eczema, e, num caso, dermatite de Diúhring fazendo, num dos surtos, 
uma típica eritrodermia esfoliativa; e concluem admitindo que, do 
ponto de vista etiopatogênico, seriam ambas as dermatoses relaciona- 
das à luz das noções de “intolerância” de Tzanck, ou seja, do meca- 
nismo alérgico. O próprio Tzanck, em sua recente obra em colabora- 
ção com Siri (13), do mesmo modo se pronuncia, quando inclvi a der- 
matite de Diúhring-Brocq num dos grupos das suas “dermatoses rea- 
cionais diatésicas”. 

De referência ao nexo patogênico assinalado, também falam no 
mesmo sentido as observações ora em curso em nossa Clínica, sôbre 
as relações entre tais síndromes e as parasitoses intestinais: casos de 
prurido crônico e de prurigo, liquenificação de diversos tipos e uma 
expressiva observação de dermatite de Diúhring curados ou sensivel- 
mente melhorados com o tratamento de amebíase, esquistosomose, 
giardíase (v. &. no caso apontado de dermatite de Dúhring) coexis- 
tentes. 
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Analisemos agora a posição dos pruridos, em relação com as pru- 
ridermias. 

É clássico distinguir entre os pruridos “prurido-sintoma” e “pru- 
rido-síndrome”; evidentemente, só êste último aqui nos interessa. E 
faz-se também, clâssicamente, a diferença entre “prurido” e “pruri- 
go” à base de que apresentam êstes últimos, além do sintoma capital, 
o componente pápula dérmica. 

Tanto mais meditamos, porém, sôbre o assunto, mais nos conven- 
cemos de quanta razão assiste a Decos, que, no momento, com a au- 
toridade e as responsabilidades de depositário oficial das tradições da 
dermatologia francêsa, reconhece, no seu último livro (14), como é 
artificial a distinção acima indicada, dizendo textualmente que “la di- 
vision en prurit et en pruigos, suivant [absence ou Vexistence des 
lesions cutánees est-elle encore plus artificielle pour les prurits chro- 
niques que pour les prurits aigus”. 

É bem conhecida a tendência à liquenificação que apresentam os 
pruridos crônicos, ao cabo de tempo maior ou menor, e se, como re- 
conhece a “Nomenclatura” em nota relativa ao verbete “prurido”, os 
pruridos localizados são mais susceptíveis a essa transformação, não 
há por onde fugir à idéia de que a concentração em área mais restrita 
da pele, dos efeitos da coçadura — o que não acontece, obviamente, 
nos pruridos generalizados — é circunstância relevante para explicar 
o fato, e sem a qual se compreende com facilidade a resistência apa- 
rentemente maior da pele à liquenificação, nos pruridos generalizados. 

É raro, todavia, que a pele, em qualquer modalidade de prurido 
de certa duração, se encontre inteiramente normal — apresentando- 
se, quando menos, ligeiramente espessada, com certo eretismo pilar, 
discreta descamação pitiriásica, etc. — o que pode, certamente, ser 
considerado como alterações iniciais ou precursoras da franca lique- 
nificação. Se no “prurido senil” — que à primeira vista parece con- 
trariar o que afirmamos — a pele pode não mostrar qualquer reação, 
não obstante a violência e a cronicidade do prurido”, é que, como 
afirma Desaux (15): “trata-se então de uma pele em estado de de- 
generescência senil, desprovida de elasticidade, incapaz, portanto, de 
reação”. Afora essa hipótese — e ainda aquí repetimos DEesaux (15) 
— “quando o prurido sine materia se desenvolve numa pele adulta, 
e por conseguinte capaz de reação, a coçadura provoca, ao fim de 
tempo relativamente curto, a liquenificação: desde então o prurido 
“sine materia” se transforma em prurido com liquenificação”. 

De qualquer sorte, mesmo naqueles casos em que, durante tempo 
relativamente prolongado, se mostre ela livre de alterações macros- 
cópicas, não temos elementos decisivos para afirmar: 1) se a um 
estudo microscópico, sistemâàticamente realizado, não se mostrariam 
já esboçados, em tais casos, os fenômenos iniciais do processo que 
levará, um dia, à liquenificação; 2) mesmo que isso não ocorresse, 
se esta pele, permanecendo indefinidamente sujeita à coçadura, uma 
vez persistissem as causas do prurido, não acabaria um dia por Ji- 
quenificar-se. 
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Argumente-se, ainda, em abono das conclusões a que chegaremos, 
com o aspecto etiopatogênico, que acreditamos não poder deixar de 
ser levado em conta, de referência ao problema que analisamos: 
afora eventualidades como o imprópriamente chamado “prurido lin- 
fadênico” — que, hoje, perfeitamente bem caracterizado como uma 
“hematodermia”, deve, ao nosso ver, ser excluído das pruridermias 
— e os pruridos ditos autotóxicos (distúrbios metabólicos), a hipersen- 
sibilidade, a endo-parasitas (parasitas intestinais, focos microbianos 
de localização variada) nos parece ser a causa da generalidade de 
tais pruridos. 

Ainda nos casos dos pruridos resultantes de disfunções endócrinas 
ou metabólicas, não se pode excluir a hipótese de sensibilização às 
substâncias, qualitativa ou quantitativamente anormais que se for- 
mem no organismo, ou de uma ação paralela, mútuamente favorece- 
dora de ambas ordens de fatores. 

Donde acreditarmos razoável incluí-los no grupo das pruridermias, 

Restaria dizer uma palavra sôbre a urticária. ARMIN NIEMAYER, 
que foi o primeiro a sugerir uma sistematização das pruridermias, e 
que se mostra, também, partidário de uma ampliação do grupo, di- 
vide-as, em seu recente livro (16), como segue: a) pruridos essen- 
ciais; b) pruridermias sero-papulosas; c) pruridermias hiperpla- 
siantes. Compõem o grupo das pruridermias sero-papulosas as urti- 
cárias e os prurigos. 

Cumpre referir, entretanto, que apesar das semelhanças objetivas, 
entre a lesão de urticária e a lesão do prurigo, há elementos ponde- 
ráveis que conferem à urticária marcante individualidade e autonomia 
como processo mórbido. Acreditamos que há diferenças significativas 
entre as condições ou características de reatividade de um organismo 
que faz a urticária e de um organismo que faz prurigo ou liqueni- 
ficação, sendo muito mais complexa a patogenia nesses últimos casos. 

Por outro lado, há que considerar ainda que a urticária é uma 
reação cutânea que se diferencia em tipos perfeitamente distintos no 
que se refere à patogenia, que obedece a causas variadas; lembre-se 
apenas, no particular, a urticária das manifestações ditas de “alergia 
física”, de patogenia ainda hoje tão discutida, 

Não há dúvida, porém, que, se tais considerações se ajustam bem 
sobretudo às manifestações da urticária aguda ou das formas que evo- 
luem em surtos cuja fugacidade é mesmo um dos seus caracteres mais 
constantes, casos há de urticária crônica, com surtos subintrantes, a 
modo do prurigo, prolongados, nos quais a própria cronicidade evo- 
lutiva do processo já revela a existência de alterações especiais do 
paciente, de condições novas de sua reatividade que devem estar 
próximas ou mesmo equipararem-se àquelas das demais pruridermias 
até aqui consideradas. 

Some-se a isso a circunstância de que é pensamento unânime dos 
que têm estudado o problema e sôbre êle se pronunciado que a grande 
maioria dos casos de urticária crônica resulta de hipersensibilidade 
microbiana. 
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Destarte, opinamos também pela inclusão dêsses casos no grupo 
das pruridermias., 


Chega-se, assim, a uma conceituação mais ampla das pruridermias 
— na qual, entre outros critérios, se levam em conta, igualmente, os 
aspectos etiopatológicos que relacionam as dermatoses do grupo — 
conceituação que também primordialmente se concilia com o sentido 
etimológico do vocábulo: o prurido é a nota fundamental de todos 
os tipos; constante, persistente ou acessional, salvo raras exceções, se 
acompanha, de início ou dentro de certo prazo, de manifestações ob- 
jetivas que exteriorizam uma tendência reacional do organismo, va- 
riável no tempo, e que parece condicionada pelas mesmas linhas mes- 
tras patogênicas e modificada, de sorte a configurar aspectos clínicos 
diversos (reação urticariana ou prurigo, liquenificação, reação de tipo 
eczematóide) sob a influência de fatores especiais e inerentes a cada 
caso. 

Sugerimos, pois, ampliar o conceito exarado na “Nomenclatura”, e 
assim definir pruridermia: 

Expressão que designa um grupo de dermatoses nas quais o pru- 
rido é sintoma fundamental; que tem evolução crônica, sub-aguda ou 
em surtos agudos geralmente repetidos durante certo tempo; nas 


quais, de ordinário, se acompanha o prurido, primitivamente ou após 
um prazo variável, de reação cutânea que configura um quadro de 
urticária, ou de prurigo, de liquenificação ou do tipo eczematóide; e 
em cujo complexo etiopatogênico parecem ter papel prepoderante os 
fenômenos de hipersensibilidade endógena, muito especialmente a an- 


tígenos parasitários. 
Numa tentativa de sistematizar os seus diversos tipos, poderíamos 
dispô-los como segue: 
PRURIDERMIAS 


(Tentativa de classificação) 


I — ForMAS EM QUE A REAÇÃO CUTÂNEA É INAPARENTE OU APENAS ES- 
BOÇADA : 


Prurido-síndrome 
[ — ForMAS CoM REAÇÃO CGUTÂNEA DO TIPO EXSUDATIVO: 
Reação urticariana pura — Urticária (pro parte) 
Reação do tipo prurigo — a) Prurigo simples 


b) Prurigo-estrófulo 
c) Prurigo de Hebra 
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3) Reação do tipo eczematóide — Eczema numular 
Dermatite de Duhring-Brocq 
HI — Formas CoM REAÇÃO DO TIPO HIPERPLÁSICO: 


1) Liquenificações típicas — a) Liq. vulgar circunscrita 
b) » » difusa 


2) Liquenificações atípicas — a hipertrófica 


> 
b » macropapulosa 
> 


Cc) verrucosa 


d) obtusa 
V — Formas DE ASSOCIAÇÃO: 


a) Prurigo de Facio 

b) Eezema-prurigo (Besnier) 

c) Dermatite discóide e exsudativa liquenóide de Sulzberger 
e Garbe, 


RESUMO 


Partindo da idéia de que o conceito de “pruridermia” ainda não se encontra 
suficientemente esclarecido, de sorte a ser entendido de maneira uniforme, os 
A.A. fazem um estudo no sentido de precisar as dermatoses que a expressão 
deverá abranger. 

Tomando como ponto de partida a definição apresentada pela “Nomencla- 
tura Dermatológica” elaborada pela Sociedade Brasileira de Dermatologia e 
Sifilografia, mostram que nesta mesma “Nomenclatura” há divergências quanto 
à conceituação das pruridermias. 

Consideram, inicialmente, o grupo dos prurigos, demonstrando a ausência 
de elementos seguros para enquadrar apenas parte déles no grupo das pruri- 
dermias; sendo um mesmo o mecanismo fisiopatológico e possivelmente etiopa- 
togênico de todos êles, as diferenças de ordem clínica, dependendo apenas de 
condições personalíssimas da reatividade cutânea, não parece justificável tal 
distinção. 

O problema das chamadas “pruridermias exsudativas” é abordado a seguir, 
sendo apresentados argumentos que justificam a inclusão, entre as pruridermias, 
do “eczema numular”, e assinalando-se, através dêste, as relações entre pruri- 
dermias e dermatite de Diihring-Brocq. 

Discutem após a situação dos pruridos e urticária, e terminam sugerindo 
uma definição mais ampla de “pruridermia”, na qual maior ênfase é dada 
ao nexo etiopatogênico que relaciona as dermatoses do grupo, e, de acôrdo com 
tal definição, apresentam, igualmente, uma tentativa de classificação das pruri- 
dermias. 
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talvez se explique pelo fato das mulheres preocupareme-se ma 
que os homens com o aspecto mestético das lesões procul 
requentemente, os médicos. As queixas cosméticas são 
quentes no sexo feminino do que no masculino. 

O aparecimento do “naevus” pode datar desde o nascimento. log 
após, ou mais tarde, Registram-se casos familiares. 

Dicgquostico diferencial Faz-se com a melanose de Riebl, con 
a mancha azul mongólica ectópica e persistente, com o “naevus az 
de Max Thiech, com as argírias e tatuagens localizadas, 


O assunto é interessante e merece ser divulgado para elucidaçã 
principalmente, no que se refere à identidade ou não do “naevus” de 
Ota com a mancha azul mongólica ectópica persistente. A mancha 


azul, no geral, localiza-se na região sacra e apresenta tendência vt 


Peso + spontanea. 


Meu caso enquadra-se perfeitamente naquele deserito po Ota 
contudo, não possuo elementos para fazer um Juizo defimtivo 

a autonomia ou não dêsse processo patológico. 
O “naevus"” de Ota não deve se aro no Brasil, 2): Do Isso 
voderá ser melhor conhecido quando estudado tanto por dermatolo 
eistas como por oftalmologistas. pois. por vêzes, os pacientes procuran 


estes especialistas. 
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Naevus 
RESUMO 


E apresentado um caso de “Naevus fusco caeruleus ophthalmo-maxilaris' 


afecção que não deve ser rara no Brasil, 


SUMMARY 


fusco caeruleus ophthalmo m aris ( is presented 


CITAÇÕES 


Ito, M Studies on melanin. Tohoku . 55:34,1952 


al. 


Ramos e Silva, J Primeiro caso m« rasil jmunicacão pes 


DISCUSSÃO 


H. Portugal Depois de enaltecer a coiaboraçã ( Prof Osw 
1 Sociedade, pede permissão para divulgar, em relação com o cas 
uma hipótese de citogênese dos melanoblastos epidérmicos, propcsta por Fitz- 
patrick e Lerner (Arch. Dermat. & Syph., 69:133 fev., 1954). As células for- 
madoras de melanina constituem-se durante a embriogênese nas cristas gan- 
gliãis ou neurais da parece do tubo neural. Daí elas imigram para a epiderme 
localizando-se na sua camada basal, constituindo as chamadas células den- 
triticas ou melanócitos 

A gênese dos nevos pigmentares, seja de junção ou intradérmicos, deve-se 
a segregação dessas células e seu subsequente retôórno ao córion, situado log 
abaixo 

Durante o longo trajeto entre aquelas cristas gangliais e a longinqua epi- 
derme, parte dos melanoblastos pode ser detida em dois pontos. Um dêl 
e de parada compulsória, na pia máter, onde vão formar os melanoblastos da 
leptomeninge. No outro, de ocorrência muito rara, é na derme, para consti- 
tuir nevos azuis e manchas mongólicas. 

E' fácil de compreender que o estacionamento de melanócitos se faca no 
trejeto cutâneo de nervos sensitivos, como no caso presente de “Naevus fuscus 
coeruleus ophtalmo-maxilaris'', tenha sido ao longo dêstcs ramos do trigêmio 
Nervos sensitivos e melanoblastos provêm, ambos, das mesmas cristas gangliai 
acima faladas, e, por isso, é netural que caminhem jun 

Pelo exposto, o nevo fusco-cerúleo oftalmo-maxilar seria u'a mancha mon- 
gólica zoniforme. A hipótese de Fitzpatrick e Lerner tem o mérito de oferecer 
uma interpretação unitária para 2 génese de tcdos os nºevos pigmentares 

J. Ramos e Silva Quanto ao caso de observação sua, referido pelo Prof 
O. Costa, acrescenta que o mesmo não foi publicado e, portanto, a pricridade 
de comunicação é de pleno direito do Prof. Costa. Quanto ao diagnóstico di- 
ferencial, dc ponto de vista clínico, deve ser feito mais com a mancha mon- 
gólica do que com o “nevus'"' azul própriamente dito, pois aquela compartilha 


com o “nevus fusco caeruleus'”' o caráter de mancha di a de tamenho avan- 
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tajado. Acha que a palavra maxilar, na denominação da afecção 
qualquer ponto de vizinhança da órbita. Termina por esclirecer que 


1 44 


não são apenas japonêses, havendo casos europeus, como podem sé 


no livro de dermatologia dc Prof. Lutz 


Enderêco Ceará, 1991 («Belo Horizonte 





Boletim da 


Sociedade Brasileira de Dermatologia e Sifilografia 


Sessão de 30 de junho de 1954 


Depois de declarar aberta a sessão, o Sr. Presidente põe em votação pro- 
posta de eleição do Dr. José Lisbôa Miranda, para sócio. 

Ainda com e palavra, o Sr. Presidente assinala a presença do Dr. Antônio 
Carlos Pereira, de Juiz de Fora, e diz da satisfação da Sociedade de receber a 
visita do ilustre consócio. 


ORDEM DO DIA: 


“GERODERMIA GENITO-DISTROPHICUM" ASSOCIADA COM ELASTEIDOSE 
A QUISTOS E COMEDONS DE FAVRE -- Pror. OsvaLDo G. CosTA 


O eutor não forneceu resumo desta comunicação 
COMENTÁRIOS: 


Prof. F. E. Rabelo —- Acentua o interêsse do caso apresentado, de gero- 
dermia gênito-distrófica, síndrome endocrínica que atinge a pele, de diversas 
maneiras, porém tôdas subordinadas a uma noção fundamental, que é a noção 
de involução. Por outro lado, tais alterações podem ser observadas em estados 
fisiológicos, em pessoas em plena maturidade, cuja pele é muito suscetível à 
influência da luz. Portanto, o denominador comum, tanto na sindrome de 
gerodermia gênito-distrófica, como nas alterações de pele imprópriamente cha- 
madas de degeneração senil, atrofia senil ou distrofia pré-senil, nada mais são 
do que alterações próprias da síndrome, por assim dizer, fisiológica de involução. 
Em face disso, reuniu tôdas esses alterações — elasteidose, “cutis romboidalis””, 
elastoma difuso, pele citrina — sob a denominação de distrofia cutis involutiva, 


Prof. H. Portugal — Refere que as alterações senis da pele são conse- 
quências da ação da luz solar, porque eles só ocorrem nas zonas expostas. De 
modo que as antigas pesquisas de Montgomery e de um autor japonês nunca 
encontraram, na pele protegida pelo vestuário, essas alterações. Teve ocasião 
de examinar as lâminas do caso do Prof. Osvaldo Costa, uma da face e outra 
do ventre, e sômente a primeira apresentava alterações degenerativas. 


ULCERAÇÃO CRÔNICA PROGRESSIVA PODARTÍCULO-MUTILANTE (TIPO 
CLÍNICO POSSIVELMENTE AINDA NÃO DESCRITO) —- Prors. OLINTO 
Orsin1 e OsvaLDo G. CosTA 

Os autores não forneceram resumo desta comunicação. 
COMENTÁRIOS: 
Prof. F. E. Rabelo —- Congratula-se com os autores da comunicação, acre- 


ditando ser muito difícil acrescentar alguma coisa ao que foi dito. Refere que 
a única síndrcme mutilante, não mencionada na apresentação, — o granuloma 
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gangrenante do centro da face, —- não se localiza nos membros inferiores e tem 
um quadro histológico que lembra granulomatose cem infiltração eosinofílica 
Das possibilidades indicadas no trabalho, encara com especial interêsse aquela 
das ulcerações de podarticulose devidas a síndrome de mal nutrição, que já 
propôs chamar “síndrome cacotrófica'"". Como critério, aconselha a realização 
de biópsia de fígado, de execução fácil, tal como pode ser verificada no livro 
de Gilman e Gilman. 


NEVO SENIL OU LENTIGINOSE PROFUSA DO DORSO, COM ELETROENCE- 
FALOGRAMA SUGESTIVO DE PEQUENO EPILÉTICO — Dr. Mário 
RUTOWISTSCH 


O autor não forneceu resumo desta comunicação. 
COMENTÁRIOS: 


Prof. F. E. Rabelo —- A dúvida dermatológica que occrreu, entre o nevo 
senil e a lentiginose, foi fértil, porque possibilitou o achado de alterações des- 
conhecidas no nevo senil. De modo que, doravante, em face de qualquer caso 
de nevo senil profuso, está indicado um caminhe investigativo interessante, qual 
seja o de verificar a frequência de tais alterações encefalográficas. 


QUEILOSE CRÔNICA E DISCRETA GENGIVOPATIA HIPERTRÓFICA 
(PRÓ DILGNOSE) — Dr. Mário RUTOWITSCH 


O autor não forneceu resumo desta comunicação. 


LÍQUEN PLANO ANULAR ATRÓFICO -—- Dr. JARBAS A. PÔRTO 


“S.P.S., 24 anos, brasileira, casada, de côr parda, doméstica, foi por 
nós vista, pela primeira vez, há 6 semanas, quando apresentava dermatose 
comprometendo os membros inferiores. Contou-nos que a sua doença data 
de mais ou menos 6 anos, tendo notado, inicialmente, o aparecimento de 
pequenas pápulas pruriginosas, na face interna da coxa direita, posterior- 
mente na coxa esquerda e ultimamente em ambas as pernas. Acompanhan- 
do os surtos eruptivos, havia prurido mais ou menos intenso. Fêz vários 
tratamentos, sem resultado positivo, pois as lesões continuam a aparecer, 
enquanto as mais antigas desaparecem, deixando uma pequena cicatriz 

A anamnese nada revelou que pudesse estar relacionado com a derma- 
tose em causa. 

Exame dermotológico: a paciente apresenta, na face interna e posterior 
de ambas as coxas, numerosas lesões cicatriciais atróficas, circulares ou de 
contôrno policíclico, de mais ou menos um centímetro de diâmetro, com 
o centro ligeiramente despigmentado e bordos levemente hípercrômicos. En- 
tre estas lesões observam-se outras do mesmo tamanho, com o mesmo as- 
peto central e periferia composta de pequenas pápulas juxtapostas, de colo- 
ração violácea, de ápice achatado e com certo brilho à incidência lateral 
da luz. 

Na face posterior da coxa esquerda, “placard” irregular de coloração 
violácea escura, com aspeto de liquenificação, podendo notar-se pápulas se- 
melhantes às já descritas, na periferia. 

Em ambas as pernas, lesões papulosas com base poligonal, ápice acha- 
tado, miliares, coalescendo para formar lesões lenticulares. 

A paciente não apresenta lesões da mucosa bucal e se queixa de pru- 
rido mais ou menos intenso 

Dos exames realizados, salientamos sorologia negativa para sífilis. 

O exame histopatológico da placa com aspeto de liquenificação e das 
lesões de configuração anular mostrou alterações típicas de líquen plano 

Comentário: trazemos êste caso à Sociedade por se tratar de um caso 
relativamente raro de líquen plano anular atrófico, que poderia ser confun- 
dido com “líquen sclerosus et atrophicus”. 
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LÍQUEN PLANO COM LESÕES PALMARES E APRESENTANDO LESÕES NOS 
LOCAIS DE PICADAS DE INJEÇÕES — Dr. JarBAS A. PÓÔRTO 


“E.M.F., 25 anos, brasileira, casada, branca, compareceu à consulta 
há 4 semanas, com lesões típicas de líquen plano localizadas nos membros 
inferiores e punhos. 

Contou-nos a paciente ser portadora destas lesões há aproximadamente 
um ano, havendo épocas em que se nota um certo apagamento das lesões, 
bem como desaparecimento de algumas que deixam “reliquat” pigmentar por 
algum tempo. Como tratamento, fêz várias tentativas, sem resultado satis- 
fatório. 

No dia em que vimos a paciente pela primeira vez, observamos lesões 
típicas de líquen plano localizadas na face ântero-interna de ambas as 
pernas, dorso dos pés e face anterior dos punhos. Duas semanas de- 
pois, observamos lesões opalinas em disposição reticular em ambas as mu- 
cosas jugais, bem como algumas lesões papulosas miliares, de base poligonal 
e ápice achatado, de coloração eritêmato-violácea nas regiões deltoideanas. 
Informou-nos a paciente que há mais ou menos 10 dias vinha tomando in- 
jeções de Gripionase nas regiões deltoideanas e que nos locais das picadas 
da agulha apareciam as lesões mencionadas. Na mesma época notou, tam- 
bém, o aparecimento das lesões palmares, as quais têm aumentado de ta- 
manho. O exame das pernas revelou a presença de lesões típicas de líquen 
plano, miliares, justapostas e assumindo a disposição linear. Como sintoma 
subjetivo acusava a paciente intenso prurido em tôdas as lesões, com exce- 
ção das da mucosa bucal. 

Dentre os exames realizados, salientamos a sorologia negativa para sí- 
filis e quadro histopatológico típico de líquen plano das lesões das pernas. 
O exame histopatológico de uma lesão, retirada da palma da mão, foi preju- 
dicado pela má orientação dos cortes, devendo ser repetido posteriormente. 
Todavia, não se observam células vacuolizadas, sugestivas de verruga vulgar. 

Comentário: achamos interessante êste caso por apresentar fenômeno de 
Koebner devido à coçadura e, também, a picadas de agulha para injeção in- 
tramuscular. Outro fato interessante é a existência de lesões palmares 

Nota: o exame histopatológico, repetido para a lesão da palma da mão 
(novos cortes), mostrou ausência de células vacuoladas na epiderme, notan- 
do-se discreta acantose, área de liquefação da basal e infiltrado linfocitário 
da camada papilar. A nosso ver, êste aspecto é sugestivo de líquen plano” 


COMENTÁRIOS: 


Dr. E. Drolhe da Costa —- Refere o fato de que, embora com o aspecto de 
prurigo ncdular, o exame histopatológico revelou tratar-se de líquen plano, 


Prof. H. Portugal — Acentua a importância de verificar a existência de 
vacuolização, a fim de afastar-se a hipótese de verruga vulgar. 


TUMOR CUTAÂNEO COM ESTRUTURA NEUROMATOSA -- DR. NARCISO 
HADDAD NETO 


“J.O.C., 27 anos, bras., casado, pardo, datilógrafo, informa que, desde a 
infância, é portador de pequenas lesões papulóides confluentes, situadas no 
lábio inferior e sem manifestações subjetivas, as quais aumentaram de número 
aos 16 anos, e, desde então, se riantêm inalteradas. 

Ao exame, observa-se, na semimucosa do lábio inferior, e estendendo-se para 
a pele, agrupamento de pequenos nódulos de aspecto corimbiforme, mcles, mó- 
veis, indolores, não infiltrados e levemente acastanhados, medindo cêrca de 
um centímetro, sem manifestações subjetivas. 

Antecedentes mórbidos familiares e pessoais: pais, 3 irmãos, espôsa e 3 
filhos, todos sadios. Um irmão, falecido de t. p. O paciente está em trata- 
mento, de processo inflamatório pulmonar, no Ambulatório de Tisiologia do 
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IPASE. Blenorragia em 1945 e 1947. Sorologia para lues repetidamente negativa. 

Histopatologia: fragmento de pele da área atingida revelou, ao exame his- 
tológico, pequenos nódulos de aspecto semelhante ao dos encontrados nos neu- 
romes, que se desenvolvem no côto de amputados, mostrando células em dis- 
posição concêntrica, simulando os corpúsculos da Paccini, sem luz vacuolar 
central, e circundadas por cápsula de tecido fibroso." 

Por fim, usa da palavra c Dr. Antônio Carlos Pereira, Presidente da So- 
ciedade Médica de Juiz de Fora, que convida os membros da Sociedade Brasi- 
leira de Dermatologia e Sifilografia para o Congresso Médico, a realizar-se em 
Juiz de Fora, de 18 a 22 de agósto vindouro, e esclarece que no aludido certame 
haverá um simpósio sôbre o trctamento da sífilis. 


Secção de Minas Gerais 


Sessão de 13 de março de 1953 


Convocada especialmente com a finalidade de eleger a Diretoria para 
1953, a qual ficou assim constituída: 


Presidente: Cid Ferreira Lopes 

Vice-Presidente: Tancredo Alves Furtado 

Secretário Geral: Franscisco José Neves 

1.º Secretário: Acúrcio Lucena Pereira 

2.º Secretário: Ulisses Castanheira de Carvalho 

Tesoureiro: João Gontijo 

Bibliotecário: Gustavo Ferreira de Paiva. 

Representante junto ao Conselho Científico da Associação Médica de 
Minas Gerais: Olinto Orsini de Castro 

Representante junto à Revista: Josefino Aleixo. 


Sessão de 16 de maio de 1953 
EXPEDIENTE: 


Saudação do Dr. João Gontijo ao Dr. Tancredo A. Furtado, em nome 
da Sociedade, pelo seu regresso dos Estados Unidos, onde fez cursos de pós- 
graduação em dermatologia 


ORDEM DO DIA: 
DERMATITE PELO BICROMATO DE AMÔNEO — Dr. Ci FERREIRA LoPES 


Depois de referir-se à dermatite profissional pelos bicromatos alcalinos 
entre operários de “off-set”, fotolitogravuras e atividades correlatas, o A. 
descreve a investigação procedida numa emprêsa gráfica de Belo Horizonte 
a propósito de 3 operários da secção de “off-set” portadores de eczema das 
mãos. A investigação constou de testes epicutâneos (“patch-tests”) com so- 
luções manipuladas e bicromato de amôneo. Constatou-se que os portadores 
de dermatite eram sensíveis ao bicromato de amôneo, reagindo fortemente 
a êste sensibilizador e às soluções que o continham. O diagnóstico de derma- 
tite por contato ainda se evidenciou pelo reaparecimento da manifestação 
à re-exposição. Dois dos portadores de dermatite tiveram que se transferir 
para outro serviço e o terceiro acabou por adquirir resistência ao sensibili- 
zador, continuando a trabalhar em “off-set” e sem eczema das mãos. Apre- 
senta, a seguir, protocolos das observações dos 3 pacientes com a dermatite 
por contato. Dentre os preparados usados pelos operários, o A, cita o Re- 


pelex. 
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A comunicação é comentada pelos Drs. Paulo Cerqueira, Osvaldo Costa, 
João Gontijo, Josefino Aleixo, Acúrcio Lucena, Olinto Orsini e Tancredo 
Furtado. 


O ENSINO DE PóS-GRADUAÇÃO DA DERMATOLOGIA NOS ESTADOS 
UNIDOS -—- Dr. 'TancreDo A FURTADO 


O A. relata o curso de pós-graduação em dérmato-sifilografia que fêz 
na Universidade do Sul da Califórnia, sob a orientação do Prof. Obermayer. 
São ministradas com mais ênfase a histopatologia, a micologia, a alergia e 
a radioterapia, sendo ainda ensinadas as seguintes matérias: bacteriologio 
e imunologia, fisiologia, química, hematologia, sífilis, genética, cosmetologia, 
dermatologia profissional, dermatologia regional, pequena cirurgia, encaran 
do-se nas disciplinas básicas os aspectos que se relacionam com a derma- 
tologia. As características do ensino tornam-no eminentemente prático e 
objetivo, estabelecendo-se entre mestre e aluno inter-relação ativa e per- 
manente, O número de aulas dedicado ao laboratório sobrepuja oc ensino 
teórico. Há provas periódicas, objetivas e com a finalidade de desccbrir as 
lacunas no aprendizado. O preço do ensino é bastante elevado e c curso 
exige do aluno a permanência de todo o dia na Universidade. As ativida- 
des extra-curriculares se realizam na última parte da tarde e à noite e cons- 
tam de clubes para comentários de publicações, reuniões do corpo clínico, 
sessões anátomo-clínicas, simposium, conferências, reuniões mensais do de- 
partamento e das sociedades, etc. Nas reuniões são apresentados numerosos 
doentes, de 15 a 30, com documentação completa, incluindo apresentação 
de lâmina histológica. Dedica-se maior tempo à apresentação e exame dos 
doentes do que a discussão. 

Em seguida, o A, relata o seu estágio na Skin and Cancer Unit, da 
New York University-Bellevue Medical Center, sob a orientação do Prof 
Sulzberger. Nesse centro, fêz um curso de histopatologia da pele, A der- 
matologia em New York se expandiu em numerosas Universidades e em 
mais de uma dezena de sociedades especializadas, onde pontificam nomes 
como Sulzberger, Jessner, Baer, Wolf, Behrman, Andrews, Rein, Peck, Tho- 
mas, Schwartz, Biberstein e outros mais 


Sessão de 11 de junho de 1953 
ORDEM DO DIA: 


RECENTES PROGRESSOS DA TERAPEUTICA DERMATOLÓGICA NOS 
ESTADOS UNIDOS — Dr. TancreDOo A. FvuktADO 


O A, faz uma revisão dos novos métodos terapêuticos surgidos nos Es- 
tados Unidos, nos últimos dois anos, os quais teve a oportunidade de obser- 
var no estágio que fêz naquele país, onde cursou a New York University- 
Bellevue Medical Center e a University of Southern California, Cita os 
numerosos agentes tópicos recentemente introduzidos no arsenal terapêéu 
tico da dermatologia, destacando os antibióticos, os fungicidas e as substân- 
cias usadas nos distúrbios da pigmentação. Fala sôbre os modernos medi- 
camentos de uso sistêmico, tais como: ACTH e cortisona, hidrazidas do 
ácido iso-nicotínico, stilbamidine, tri-etileno-melamine, heparina, atebrina, 
bantine, etc. Em seguida, comenta sôbre as novas técnicas fisioterápicas do 
tratamento do câncer, lesões pré-cancerosas e nevus, detendo-se no emprêgo 
dos raios Bucky, Thorium X e rádio-isotopos 

A comunicação é comentada pelos Drs. Osvaldo Costa, Francisco Neves, 
Acúrcio Lucena, Josefino Aleixo e Cid Ferreira Lopes 


LOCALIZAÇÃO DO PÊENFIGO FOLIÁACEO NO COURO CABELUDO? FATOR 
PROVAVEL DE AGRAVAMENTO DAS LESÕES CUTÂNEAS — 
Dr. Joserino ALEIXO 


O A. tratou 18 casos de péênfigo foliáceo pelo coaltar, com melhoras 


|] t t 


acentuadas no 1.º mês, A partir desta data ritmo das melhoras dimi- 
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nuiu gradativamente. Notou que essa interrupção era mais pronunciada 
doentes portadores de lesões graves 
publicados nos Estados do Brasil, onde a 
verificou, pelas fotografias, que os casos 
tinham o couro cabeludo mais le 


nos do couro cabeludo Fez uma r« 
visão dos casos de pênfigo já 
dermatose é mais freqiiente e 
mais graves eram justamente os que 
sado. 

A comunicação é comentada 
Costa, João Gontijo, Orestes Diniz 


pelos Drs. Tancredo A Furtado, Osvald 


e Cid Ferreira Lopes, 


Sessão de 9 de julho de 1953 


ORDEM DO DIA: 


DERMATITE PERI-ORAL DOS NEVROPATAS Prof. OLINTO ORSINI 


41% 


Depois de referir-se à observação que teve ensejo de relatar em sess 
da Sociedade de Dermatologia em 13 de julho de 1923, o A. apresenta dois 
em início, limitado apenas à área sul 
afetad: o segundo 


eritematosa em tórno 


novos casos, um dêles -nari! im 
o tique do atrito da língua e da mão sôbre a região 
já em estado avançado, apresenta grande área 

bôca, invadindo a pele geniana de ambos os lados. Referiu-se 
publicado na Nouvelle Pratique Dermatolos 
tratamento consistiu 


tulo sôbre o assunto 
autoria de Pierre Fernet: “Tic des lévres 6) 
na educação do doente, no sentido de impedir 
A doentinha restabeleceu-se 
e depois do tratamento 
comentada pelos 
Furtado 


a continuação do 


re 


Lot( alias 


completamente enta f 
das antes 

A comunicação é 
Paiva, Paulo Cerqueira e Tancredo 


Drs. J "ale M 
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Considerações em tôrno da reação de Chediak, em pedistria. W. Brasil 
Pereira da Silva, Isabel Cano Rodrigues, João Aguiar, Luiz Ferraz de Sampaio 
Jr., Enio Rodrigues Maia e Antônio Rosas. Hospital, Rio de Janeiro, 46:271 
(set.),1954. 

Considerações sôbre a nomenclatura do gênero Leishmânia. Fernando 
Marques Lima. Hospital, Rio de Janeiro, 46:331(out.),1954. 

Caso de forma ulcerosa da angiodermite purpúrea e pigmentar tratado 
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Considerações sôbre a positivação da reação de Mitsuda após a admi- 
nistração de B.C.G. em coletividade sadia, Joel Teixeira Coelho. Arq. mineir. 
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Nesta lista bibliográfica são incluídos os trabalhos sôbre dérmato-sifilo- 
grafia e assuntos correlatos, elaborados no país ou fora dêle, porém publi- 
cados nos periódicos nacionais, por nós recebidos. 
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A ESPOROTRICOSE NO RIO DE JANEIRO (1936-1953). A. PanmHa GoN- 
CALVES E DeMéÉrTRIO PERYASSÚ. Hospital, Rio de Janeiro, 46:1 (jul.), 1954. 


Entre 24.523 fichas de casos dermatológicos do Departamento de Clínica 
Dermatológica da Policlínica Geral do Rio de Janeiro e do Hospital da Es- 
cola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, encontravam-se 68 casos de 
esporotricose, os quais foram tabulados e estudados com referência à idade, 
nO sexo, à côr, à duração, ao contágio, à localização, às formas clínicas, 
às culturas, ao teste de esporotriquina e ao tratamento. 

O caso de mais baixa idade tinha um ano e 6 meses e o mais idoso 70 
anos, tendo a maioria dos pacientes de 1 a 30 anos. O sexo feminino foi li- 
geiramente mais atingido que o masculino, não havendo diferença de inci- 
dência em relação à côr dos doentes. As profissões dos doentes muitas vê- 
zes mostravam a possibilidade de um contágio profissional. O maior número 
de casos era de profissão doméstica. 

A duração da esporotricose variou de 15 dias a 5 anos; na maioria dos 
doentes a evolução ia até 5 meses e nesses predominou a forma linfangítica, 
Nos pacientes que declararam uma evolução acima de 5 meses, a forma 
clínica no mais das vêzes era do tipo crônico localizado (verrucosa com úl- 
cero-vegetante). 

O modo de contágio, quando possível a sua apuração, obedeceu às no- 
ções já clássicas sôbre a aquisição da esporotricose. E' de se destacar uma 
série de 3 casos de trabalhadores com palha, num mesmo local de trabalho, 
de 2 casos em que a doença teve início no lóbulo da orelha após perfuração 
do mesmo para uso de brincos e um caso em que a porta de entrada foi 
um ferimento feito pela fivela do corpinho. 


As lesões localizavam-se de preferência nos membros superiores, seguin- 
do-se em ordem decrescente de frequência; a face, os membros inferiores, o 
tronco e o pescoço. A forma clínica mais comum foi a linfangítica, vindo 
depois a forma verrucosa, a úlcero-vegetante, a papulosa, a gomosa, a ul- 
cerosa e a forma em placa. A lesão inicial mais encontradiça obedeceu ao 
tipo úlcero-vegetante. 

Nove casos foram diagnosticados clinicamente. Em 59 pacientes ten- 
tou-se a obtenção de culturas em meio de Sabouraud, as quais revelaram o 
crescimento de Sporotrichum Schenkii em 58 casos; no outro restante a cul- 
tura foi contaminada por saprófitas. Como meio auxiliar realizou-se o teste 
da esporotriquina em 33 doentes, com resultado positivo em todos. 

O tratamento baseou-se no uso do iôdo por via oral, ou parenteral, várias 
vêzes associando-se mais de uma via de administração. A parte pequenos 
Sinais de irritação gástrica, insuficientes para impedir o tratamento iodado, 
a tolerância foi bôa, nenhuma vez foi impedido o tratamento e todos os pa- 
cientes ficaram curados. 


Resumo dos autores 





Análises 285 


CONSIDERAÇÕES SOBRE UM CASO DE DERMATOMIOSITE CRONI- 
CA. Lvurz Marino BECHELLI. Rev. paul. de med., 45:185(ag.),1954. 


Apresenta o autor a observação de um caso de dermatomiosite crônica, 
no qual havia manchas pigmentadas e eritêmato-purpúricas, entremeadas 
com máculas hipocrômicas, ligeiramente atróficas, assumindo aspecto reti- 
culado ou linear, tomando a face, tronco e membros; amiotrofia difusa dos 
membros superiores. A moléstia se íniciara com dores articulares nos mem- 
bros e fraqueza nos músculos, tendo sofrido muitos déles (nos membros su- 
periores) redução acentuada de volume. 

Tece comentários sôbre o caso, considerando os aspectos dermatológicos, 
o comprometimento muscular, diagnóstico diferencial, prognóstico, etiologia e 
tratamento da dermatomiosite. 

Resumo do autor 


UMA EPIDEMIA DE ÚLCERAS PENIANAS PIOGÊNICAS RELACIO- 
NADAS A UM ESTREPTOCOCO MICROAEROFILO PARECENDO O HEMO- 
PHILUS DUCREYI (AN OUTBREAK OF PYOGENIC PENILE ULCERS 
ASSOCIATED WITH A MICROAEROPHILIC STREPTOCOCCUS RESEM- 
BLING HEMOPHILUS DUCREYI). ALserT Lermovrrz. Am. J. Syph. Gonor. 
& Ven. Dis., 38:203(maio),1954. 


Em 1951 e 1952 foi observada uma epidemia de lesões penianas parecidas 
com o cancróide, em tropas americanas sediadas no Japão. Nos esfregaços 
colhidos nessas úlceras encontravam-se microorganismos muito parecidos com 
o Hemophilus Ducreyi, porém as culturas demonstraram tratar-se de um es- 
treptococo microaerófilo. E' interessante de se notar que Aoki e colaboradores 
verificaram que uma grande percentagem de prostitutas no Japão são porta- 
doras de um estreptococo microaerófilo na vagina, 

As úlceras variam de 2 a 10 milímetros de diâmetro; as menores têm uma 


base mucóide sem induração; as maiores têm uma base irregular grisácea, 
ligeiramente indurada e secretam um exsudato branco acinzentado. São mo- 
deradamente dolorosas e não sangram com facilidade. Raramente há fage- 
denismo. Em 12% dos casos há adenite, às vêzes bilateral, podendo desen- 
volver-se um bubão flutuante. 


A. PaDiLHA GONÇALVES 


ASPECTOS BACTERIOLÓGICOS E SOROLÓGICOS DA PINTA (BACTE- 
RIOLOGIC AND SOROLOGIC ASPECTS OF PINTA). CHaries R. REIN., 
Am. J. Syph. Gonor. & Ven. Dis., 38:336(jul.),1954. 


O “Treponema carateum” não difere dos demais agentes das outras tre- 
ponematose, tanto no que diz respeito à morfologia, mesmo estudada com 
o auxílio do microscópio electrônico e com o microscópio de fase, quanto à 
sua susceptibilidade a penicilina, estreptomicina, aureomicina, terramicina e 
outros antibióticos, bem como ao arsênico e ao bismuto. Entretanto, a res- 
posta clínica ao tratamento é mais lenta na pinta que na sífilis, na fram- 
boésia e no bejel; o desaparecimento, porém, dos treponemas das lesões se 
faz prâticamente no mesmo tempo. A inoculação da pinta em coelho ou 
“hamster” não tem sido conseguida com sucesso por todos os autores e de 
qualquer forma as lesões desenvolvidas são diferentes das produzidas pela 
sífilis, framboésia e bejel. 

A pinta não confere imunidade contra a sífilis e a framboésia, e vice- 
versa. Não dá origem a infecções pré-natais, bem como a lesões do fígado, 
rim e baço. Não causa abóôrto. As lesões cárdio-vasculares e do sistema 
nervoso central, atribuídas à pinta, não tiveram uma comprovação decisiva. 

As reações sorológicas sanguíneas são negativas no início da doença, sô- 
mente começando a se tornarem positivas do 2.º ao 4.º mês, e indepen- 
dentemente da fase evolutiva da pinta. A reação de verificação de Kahn 
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é positiva na sífilis e a reação de Neurath, bem como a de Nelson, não for- 
necem meios de diferenciação com as outras treponematoses. As reações de 
zona ocorrem na pinta com maior freqiiência que na sífilis e na framboésia, 

Após penicilinoterapia, a resposta sorológica é mais lenta na pinta que 
na framboésia e na sífilis, o que talvez esteja diretamente ligado ao fato 
de ser feito o tratamento na pinta em pacientes portadores da doença já com 
longo período de duração. 

A. PaDILHA GONÇALVES 


TRATAMENTO DA SIFILIS RECENTE COM CLOROMICETINA (TREAT- 
MENT OF EARLY SYPHILIS WITH CHLOROMYCETIN). MicueL A. Maz- 
ZINI e ALFREDO A. BLASI. Am. J. Syph. Gonor. & Ven. Dis., 38:341(jul.),1954. 


Nove casos de sífilis recente foram tratados coc cloromicetina, demons- 
trando êste antibiótico ser uma arma potente de combate nas fases recentes 
da sífilis. Três doentes foram acompanhados durante 7 meses, 1 durante 6 
meses, três durante 5 meses, 1 durante 3 e meses e 1 só até uma semana, 
Em todos houve respostas clínica e sorológica muito animadoras, desapa- 
recendo os treponemas das lesões 48 horas após o início do tratamento, A 
tolerância ao tratamento foi bôa: observou-se 1 caso de náuseas, que ce- 
deram embora se continuasse a medicação, e 2 casos de fariníite, que des 
sapareceu com a administração de complexo B. E' aconselhada uma dose 
diária de 100 mgr., por quilo de pêso, durante 6 a 8 dias. 


A. PADILHA GONÇALVES 


DERMATITES DOS PES PROVOCADA PELO CALÇADO (DERMATITIS 
OF THE FEET DUE TO SHOES). Harry SHaTIN e MILTON ReIsk. Arch. Der- 
mat. & Syph., 69:651(jun.),1954. 


Considerando a importância dessa dermatite, que pode complicar-se de 
celulite, linfangite, adenite, trombo-flebite, elefantíase e mesmo nefrite, como 
consequência da infecção secundária, resolveram os autores rever o arqui- 
vo da Seção de Dermatologia do Hospital de Veteranos, de N. York, onde 
encontraram, entre os casos de dermopatias, 20% de portadores de dermati- 
tes dos pés (13% de dermatofitose; 1,9% de dermatite venenata; 1,5% de 
eczema; e, o restante, de outras afecções. 

A dermatite inicia-se, geralmente, pelo dorso do grande artelho, sob a 
forma de eritema escamoso, depois vesiculoso, intensamente pruriginoso e 
que se propaga aos outros artelhos, regiões interdigitais e plantares, ou 
mesmo a todo pé, ora em um só ou em ambos, simultânea ou alternadamen- 
te; associa-se frequentemente à dermatofitose, tornando por vêzes o diag- 
nóstico difícil, sobretudo quando se acompanham de lesões nas mãos; surgem 
após longo tempo ou com 24 horas apenas de uso do calçado. 

Sua incidência é maior no verão, mas há casos de exacerbação sur- 
preendente no inverno, especialmente nos indivíduos que não protegem os 
sapatos com galochas. 


A literatura médica, a partir de 1925, assinala, como causa da dermatite 
de contato pelos sapatos, as tintas e as substâncias usadas no curtimento 
do couro. 

Em 1940, Marcussan responsabiliza, também, as resinas, os enchimentos, 
os plásticos, a borracha e as colas como as principais causadores da derma- 
tite, deixando, em segundo lugar, as tintas e o couro. Os autores reexa- 
minaram e reestudaram 31 dos casos acima citados, excluindo os que tinham 
como causa as meias. Estudaram minuciosamente a estrutura do calçado 
e praticaram “patch-tests” com todos os materiais que entram na sua fabri- 
cação: forros, couros, sola, enchimentos, tecidos de algodão, flanela, bor- 
racha e material termoplástico. Obtiveram a mais alta percentagem de posi- 
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tividade com o termoplástico e a borracha, isolados ou em conjuntos. Tes- 
tando, em seguida, os diversos ingredientes que entram na fabricação do ter- 
moplástico, chegaram à conclusão de que eram os antioxidantes e acelerado- 
res empregados na manufatura da borracha os grandes responsáveis pela 
dermatite. Ora, como a borracha assim preparada era o principal compo- 
nente do termoplástico, ficava dessa maneira comprovado ser ela a causa 
efetiva da dermatite. Com o uso de sapatos isentos de termoplástico, curou-se 
a maioria dos pacientes. 
R. VIEIRA BRAGA 


O EFEITO DE AGENTES TÓPICOS NA SUDORESE PLANTAR (EF- 
FECT OF TOPICAL AGENTS ON PLANTAR SWEATING). Water B. 
ScHacLLEY, JoHN J. LASsKAS e ABRAHAM SATANOVE, Arch. Dermat. & $Syph., 
69:713(jun.),1954. 


Empregaram os autores, em indivíduos normais, vários grupos de subs- 
tâncias consideradas como redutoras da sudorese plantar e chegaram às 
seguintes conclusões: a iontoforese com drogas anticolinérgicas (escopolami- 
na, soluções de bromo), em 18 horas, não reduziu o suor; os pós (ácido 
bórico, sais de alumínio, ácido salicílico, talco, amido) diminuiram ligeira- 
mente o suor; a formalina ou formol provocou sensível redução do suor 
em 41 de 50 indivíduos, em 24 horas; a solução de amônea também de- 
monstrou possuir pequeno poder antissudoral; a solução de permanganato 
de potássio revelou-se nula contra a sudorese, 

Essas conclusões contradizem, em parte, as recentes comunicações de 
Bowman e Lentzer que, pela iontoforese, conseguiram reduzir a sudorese 
plantar dos hiperidróticos. Acham os autores do presente estudo que êsse 
efeito provém da obstrução temporária dos poros, pela epiderme alterada 


pela corrente. Para êéles, o formol é o único agente capaz de provocar 
a anidrose por longo tempo. Mas, por ser droga de ação cáustica e sensibi- 
lizante, torna-se limitado seu emprêgo terapêutico. 


R. VIEIRA BRAGA 


CREMES HORMONAIS E PELE DA FACE. H. T. BEHRMAN., J.A.M.A,., 
155 :119(8-maio),1954. 


Alguns fabricantes de cosméticos e de cremes contendo estrogenos anun- 
ciam vantagens que vão além da realidade. Essas vantagens têm sido difi- 
ceis de refutar, em face das provas científicas mostrando alterações histo- 
lógicas específicas devidas à aplicação tópica de cremes contendo estrogenos. 
Entretanto, o fato de que tais cremes possam determinar proliferação da epi- 
derme, bem como um aumento de fibrilas elásticas e da vascularização dér- 
mica, não significa que essas alterações sejam suficientes para retardar 
o processo de envelhecimento, modificar de modo apreciável a textura da 
pele da face ou diminuir as rugas. No presente trabalho, nem os indivíduos 
submetidos à experiência, nem o médico observador, verificaram alguma di- 
ferença no lado da face, onde fôra aplicado creme contendo estrogenos, em 
comparação com o outro lado, não submetido à ação dos estrogenos. As úni- 
cas alterações constatadas foram bilaterais, e, portanto, devidas à ação do 
creme que serviu como veículo dos hormônios, atuando de maneira a di- 
minuir a oleosidade ou a secura da pele. O estudo demonstrou a ineficácia 
clínica da adição de hormônios aos cremes faciais, 


A. PADILHA GONÇALVES 
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LIQUEN RUBER PLANUS E DERMATOSES INVISIVEIS. (LICHEN 
RUBER PLANUS E DERMATOSI INVISIBILI). E. Bizzozero. Minerva 
dermat.,9:213(set.),1953. 

Nas erupções do L.R.P., exercendo-se com a cureta uma certa pressão 
sôbre a pele aparentemente normal, próxima a uma série de pápulas, cons- 
tatou-se, após 5 a & golpes, o aparecimento de pequenos pontos vermelhos, 
que não desaparecem à pressão. Este fenômeno não é encontrado no psoríasis, 
nem na neurodermite. Ao microscópio, os pontos vermelhos demonstram uma 
vaso-dilatação acompanhada de edema e da presença de linfócitos no limite 
dermo-epidérmico. As lesões limitadas em certos pontos representam para os 
A.A. pápulas ou lesão inicial visível ao microscópico. Julgam os A.A. como 
patogenia do fenômeno histamina libertada pelo trauma, constituíndo ele- 
mento em favor da origem alérgica do L.R.P. 

Herror DE O. CUNHA 


UMA PROVA CUTANEA PARA O DIAGNÓSTICO DO MICETOMA AC- 
TINOMICÓTICO POR NOCARDIA BRASILIENSIS (UNA PRUEBA CUTA- 
NEA PARA EL DIAGNOSTICO DEL MICETOMA ACTINOMICOSICO POR 
NOCARDIA BRASILIENSIS). A. G. OcHoa, F. BARANDA. Rev. Inst 


sal. y 
enferm. trop., 13:189 (set.), 1953. 


O diagnóstico clínico do micetoma actinomicótico e a comprovação micros- 
cópica dos grãos actinomicóticos são muito fáceis, mas, para se conhecer a es- 
pécie causal (e disso depende o prognóstico e o tratamento), é necessária uma 
técnica micológica mais delicada. 

Os autores dêste trabalho orientam-se no sentido de obter um antígeno 
que dê uma reação cutânea específica. Conseguem vários, a partir de No- 
cárdia brasiliensis, e, entre êles, um, cuja aplicação intracutânea mostrou es- 
pecificidade, pois em 16 doentes de micetoma actinomicótico por êsse acti- 
nomiceto, a reação foi positiva e deu resultados negativos em casos de mi- 
cetoma actinomicótico por Actinomyces bovis, em micoses profundas, em 
dermatomicoses e em pessoas normais, 

O prognóstico será mau quando a reação fôr negativa em casos de mi- 
cetoma actonomicótico por Nocardia brasiliensis. 


Cecy MASCARENHAS DE MEDEIROS 


REAÇÃO DE INIBIÇÃO DE NEURATH (REACCION DE INHIBICION DE 
NEURATH). Francisco MARQUES ITURRIBARRIA. Rev. Med. Hospital Gen., 16:87 
(fev.),1953. 

O autor apresenta os resultados da investigação que realizou no sentido 
de observar o valor da reação de inibição de Neurath. Compara o seu valor 
testando a reação com três grupos de sôros: o de sifilíticos, o de doentes de 
diferentes afecções, e o terceiro, de portadores de Pinta. 

As reações falso-positivas, no segundo grupo, constituído de tuberculo- 
sos, leprosos, cancerosos, etc. foram inibidas em 92,2%, usando a técnica de 
inibição de Neurath. 

Manifesta-se simpatizante desta técnica para diminuir os casos de rea- 
ções falso-positivas, não excluíndo o valor do teste de Nelson, o mais espe- 
cífico atual exame sorológico para sífilis, mas de técnica difícil em face da 
instalação que exige. 

A técnica de inibição se executa em linhas gerais: procura-se obter o má- 
ximo de euglobulina, pela precipitação com ácido clorídrico e ressuspensão pra- 
ticada com solução salina neutra; a seguir é a euglobulina inativada, e então 
se fazem diluições progressivas a começar de 1:2 e terminando em 1:64. 

Destas diluições, em lâminas, coloca-se 0,05 cc. e se emprega qualquer 
antígeno para microfloculação (Kline-Mazzani) V.D.R.L. etc. 

A simplicidade da técnica torna-se prática, e sua sensibilidade e especi- 
ficidade, e sugerem sejam feitas maiores investigações a respeito de seu 
exato valor. 

OsvaLDO SERRA 





Notícias 


Doenças venéreas 


ATIVIDADES DO SERVIÇO DE DOENÇAS VENEREAS DA PREFEITURA 
DO DISTRITO FEDERAL, NO 3.º TRIMESTRE DE 1954 


JULHO AGOSTO SETEMBRO 
DISPENSARIOS 
Casos diagnosticados .. ani ass o... 1.083 1.052 1.086 
Sífilis A AP PR 241 272 255 
Sífilis primária ......... gos 43 43 45 
Sífilis secundária ....... spt disreos ds 18 7 14 
Outras formas ... PARA j 180 196 
Gonorréia ig doidas aaa pen uÕn 443 422 450 
Cancro venéreo ........... paio-dá 260 285 
Linfogranuloma ARES É as a Ties 80 98 95 
Granuloma venéreo ; — — 1 
Total de comparecimentos de doentes 541 
Exames de 1.º vez 882 
Exames de laboratório realizados nos Dispensários t 752 
Injeções aplicadas ... ça 380 


HOSPITAL EDUARDO RABELO (C.T.R.) 


Pacientes hospitalizados 


Altas 


Exames de loboratório realizados no Hospital... 


Injeções aplicadas 

LABORATÓRIO CENTRAL DE SOROLOGIA 
Reações sorológicas 

SEÇÃO DE INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 


Contactos registrados .. ns 50 
VN DES 1 CO sosansseserciccciseress 14 
Visitas para recuperação de faltosos .......... 16 
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HI Congresso Ibero-Latino-Americano de Dermatologia 


De conformidade com a nota oficial publicada em “Actas Dermo-Sifiliográ- 
ficas” de fevereiro dêste ano (45:353), reunir-se-á na cidade do México, em 
1956, o III Congresso Ibero-Latino-Americano de Dermatologia, de acôrdo 
com deliberação tomada ao ensejo do II Congresso (Madrid, 1953), em 
cuja sessão de encerramento foi aclamada a seguinte mesa organizadora 
para o certame vindouro: 


Presidente: Fernando Latapi, do México; 


Vice-Presidentes: A. Salazar Leite, de Lisboa; Guillermo Basombrio, de 
Buenos Aires; e J. Ramos e Silva, do Rio de Janeiro. 


Mediante carta datada de 17 de outubro último e endereçada so Vice- 
Presidente brasileiro, o Prof. Fernando Latapi lembrou a vantagem de 
uma prévia troca de pontos de vista que estabeleça os necessários contactos 
a fim de possibilitar auspicioso êxito ao aludido III Congresso. 

Qualquer sugestão poderá, pois, ser enviada ao referido Vice-Presidente, 
Prof. J. Ramos e Silva (Departamento de Dermatologia da Policlínica Geral 
do Rio de Janeiro — av. Nilo Peçanha, 38, Rio de Janeiro) e terá a devida 
consideração na oportunidade da organização dos trabalhos do certame pro- 
jetado. 


CURSO 


Sob o patrocínio do Instituto Brasileiro de Desenvolvimento e de Pesquisas 
Hospitalares, será realizado, de 1 de março a 17 de maio próximos vindouros, 
o I Curso de Técnica Asséptica e de Esterilização, destinado a divulgar, entre 
nós, os mais modernos princípios de esterilização e desinfecção. 

As inscrições a tal Curso, que serão limitadas à capacidade do auditório 
do mesmo Instituto, deverão ser encaminhadas ao Arquiteto Jarbas Karman, 
Presidente do I.B.D.P.H., cujo enderêço é: rua Xavier de Toledo, 210 — 
4.º, conjunto 44, em São Paulo. 


ERITEMA NODOSO. José FERNANDO CARNEIRO. Arq. brasil. de med., 44:337 
(set.-out.),1954. 


RECEBEMOS E AGRADECEMOS 


La odontologia legal en la investigacion de la paternidad. Israel Castel- 


lanos. Ed. Cultural S.A., Havana, 
Educação sanitária e a mulher. Henrique Furtado Portugal. (Discurso 


paraninfando os professôres primários de 1952 do Instituto de Educação de 
Minas Gerais — Belo Horizonte). 














TRATAMENTO Enxofre coloidal. 


ÃO) Hamamelis. 
ACNÉ Óxido de titânio. 


SACNEL 


NÃO É GORDUROSO. 
É DE EMPREGO AGRADAVEL 


Uso externo 














LABORATÓRIOS ENILA S. A. - RUA RIACHUELO, 242 « FONE 32-0770 « RIO 
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CARBONATO DE BISMUTO EM SUSPENSÃO 
AQUOSA COM AMINO-ÁCIDOS HEPÁTICOS 
E VITAMINAS A e D 


AMINOBIS ADULTO: 0,08 de Bi metal por empola 
AMINOBIS INFANTIL: 0,05 de Bi metal por empola 





POSOLOGIA: 


ADULTOS : 2-3 injeções por semana em série de 24 injeções. 
CRIANÇAS: de acordo com a tabela que acompanha a caixa de 
Aminobis Infantil. 


RUA FRANCISCO MURATORI, 55 


TEL.: 42-6641 
RIO 








novo princípio 
em Estreptomicino-terapia 


O AMBISTRIN representa um importante progresso na antibiótico-terapia. 
Combina, em partes iguais, sulfato de estreptomicina e sulfato 
de didro-estreptomicina; desta forma, o paciente recebe apenas 
a metade da dose de cada medicamento. O perigo de lesão 
vestibular (provocada pela estreptomicina) e de perda de audição 
(causada pela diidro-estreptomicina) reduzem-se considerâvel- 
mente sem diminuição da eficácia terapêutica. 


Êste princípio tem sido demonstrado tanto em animais como no homem. 





Gato tratado 
com estreptomicina, 
apresentando ataxia 











Gato tratado com 

a mesma quantidade 
de estreptomicina 

e diidro-estreptomicina, 
apresentando 
equilíbrio normal 








Em pacientes tratados com ambos os antibióticos em combinação, administrando-se 


doses diárias de 1 g durante 120 dias, a ocorrência de neurotoxidade é prâticamente nula. 


AMBISTRIN 


Sulfato de Estreptomicina e Sulfato de Diidro-Estreptomicina Squibb em partes iguais 


Frascos de 1 a 5 g da base pura 


S UIB PIONEIROS NA PESQUISA E 
QI MANUFATURA DA ESTREPTOMICINA 





DERMOFLORA 


Sabonete antissético, preparado exclusiva- 
mente com plantas medicinais. Indicado nas irri- 
tações da pele, comichões, frieiras, eczemas, etc. 

Produto da FLORA MEDICINAL. 

Fórmula do Dr. MONTEIRO DA SILVA. 


Licenciado pelo Departamento Nacional de 
Saúde. 


o 


J. MONTEIRO DA SILVA & CIA. 
Rua 7 de Setembro, 195 Rio de Janeiro 








ANTISIFILÍTICO E 
TÔNICO NERVINO. = 
POR EMPÓLA DE 2 €c « 


0,145 DE FOSFATO DE BIS- = 
MUTO EQUIVALENTE A: = 


BISMUTO METÁLICO... 0,10 - 
FOSFATO DE SÓDIO. 0, 10 


LABORATÓRIO GROSS RIO DE JANEIRO 





EXTRATO TOTAL E AMINO-ÁCIDOS EXPLÊNICOS 
EXTRATO TOTAL E AMINO-ÁCIDOS HEPATICOS 
HIPOSSULFITO DE MAGNÉSIO 


INTRAMUSCULAK 


1 EMP. DIARIA 
E. DE 6 EMP, DE 5 CC) 


LABORATÓRIOS FARMACEUTICOS HORMUS LTDA. 
PRAÇA DA BANDEIRA, 209 — DEP. DE PROPAGANDA 28-31146 
RIO 
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ARSENOTERAPIA 
INTRAMUSCULAR 


ACETYLARSAN 


Óxi-acetilamino-fenilarsinato de dietilamina 


a eee 


SOLUÇÃO NEUTRA E ESTÉRIL 
ALTO TEOR EM ARSÊNICO 
AÇÃO ANALÉPTICA 


SÍFILIS ADQUIRIDA OU CONGÊNITA 
NEUROSSIFILIS 
ESPIROQUETOSES 
AMEBÍASE 
DERMATOSES DIVERSAS 
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ACETYLARSAN PARA ADULTOS 


Caixas de 10 e de 100 ampolas de 3 em3 de solução a 23,6% 


ACETYLARSAN INFANTIL 


Caixas de 10 e de 100 ampolas de 2 cm? de solução a 9,4 
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A marca de confiança 
COMPANHIA QUÍMICA 


RHODIA BRASILEIRA 


CAIXA POSTAL 8095 — SÃO PAULO, S P 
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Os Anais BRASILEIROS DE DERMATOLOGIA E SIFILOGRAFIA, de propriedade e 
órgão oficial da Sociedade Brasileira de Dermatologia e Sifilografia, são edi- 
tados trimestralmente, constituindo, os quatro números anuais, um volume. 
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